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INTRODUCTION. 


L.\  MÉDECINE  EMPIRIQUE  ET  LA  MEDECINE  SCIENTIFIQUE 
PARALLÈLE  ENTRE  LES  ANCIENS  ET  LES  MODERNES. 


Messieurs, 

Le  cours  que  nous  inaugurons  aujourd’hui  est  destiné  à 
vous  faire  connaître  les  caractères  généraux  qui  distinguent  la 
pathologie  des  vieillards  de  celle  des  adultes,  et  à fixer  votre 
attention  sur  quelques-unes  des  maladies  qu’on  rencontre  plus 
spécialement  dans  les  asiles  consacrés  à la  vieillesse. 

Nous  nous  astreindrons  autant  que  possible  à donner  à nos 
leçons  les  allures  méthodiques  qui  conviennent  à tout  ensei- 
gnement théorique.  Nous  ne  négligerons  pas  toutefois  le  côté 
clinique,  et  nous  espérons  bien  pouvoir  vous  montrer,  au  lit 
du  malade,  quelques-uns  des  types  qui  auront  servi  de  point 
d’appui  à nos  descriptions. 

Vous  connaissez  maintenant  l’objet  de  ces  études  ; nous 
pourrions  entrer  immédiatement  en  matière,  car  nous  sommes 
de  l’avis  de  Condillac,  et  nous  pensons  que  les  considérations 
générales  sont  mieux  placées  à la  fin  d’un  cours  qu’elles  ne  le 
sont  au  début.  Mais  il  existe  une  tradition  pour  ainsi  dire 
classique,  qui  crée  au  professeur  l’obligation  de  s’expliquer 
tout  d’abord,  d’une  manière  plus  ou  moins  catégorique,  sur 
certaines  questions  fondamentales,  et  d’exposer,  en  quelque 
sorte,  sa  profession  de  foi  scientifique. 

A cette  obligation,  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  sous- 
traire, et  nous  allons  entrer  courageusement  dans  l’accomplis- 
sement de  cette  tâche  souvent  ingrate  et  toujours  difficile. 
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comptant  bien  un  peu  sur  votre  indulgence  et  sur  la  bienveil- 
lance que  vous  nous  avez  souvent  témoignée. 

Il  existe  un  moyen  simple,  et  pour  ainsi  dire  naturel, 
d’aborder  ces  questions  majeures:  c’est  de  rechercher,  dans 
le  cours  du  développement  progressif  de  la  culture  scientifi- 
que, comment  elles  se  sont  produites  et  comment  elles  ont  été 
résolues;  l’histoire  devient  ainsi  un  agent  de  critique.  Or 
l’on  reconnaît  bientôt,  en  suivant  cette  voie,  qu’à  aucune 
époque  l’observation  pure  n’est  parvenue  sans  de  suprêmes 
efforts  à dominer  l’esprit  d’hypothèse.  Pour  ce  qui  concerne 
spécialement  la  médecine,  qui  seule  doit  nous  occuper  ici, 
jamais  on  n’a  vu  les  intelligences  même  les  plus  stoïques  se 
borner  à constater  les  faits  sans  chercher  à les  relier  entre 
eux  par  une  théorie  quelconque;  dès  l’origine,  on  voit  les 
esprits  occupés  autant  et  plus  des  rapports  subjectifs  des 
choses  que  de  leur  réalité  même  ; les  données  empiriques  de 
l’observation,  à peine  acquises,  sont  rapprochées,  éprouvées 
les  unes  par  les  autres,  pour  en  faire  sortir  des  théories  ou 
des  systèmes  (1).  Il  y a là,  il  faut  bien  le  reconnaître,  une 
nécessité  de  l’esprit  humain,  et  il  semble,  suivant  une  expres- 
sion célèbre  de  Kant,  que  nos  pensées  doivent  se  fondre  dans 
ce  moule  uniforme.  C’est  ce  qu’a  parfaitement  reconnu  lui- 
même  le  fondateur  de  la  philosophie  positive,  auquel  on  ne 
reprochera  pas  sans  doute  d’avoir  ouvert  la  voie  aux  hypo- 
thèses lorsqu’il  a déclaré  que,  si  une  théorie  doit  être  exclu- 
sivement fondée  sur  des  observations,  il  faut  de  toute  néces- 
sité être  guidé  par  une  théorie  pour  se  livrer  à l’observation 
d’une  manière  fructueuse. 

Mais  on  peut  distinguer  toutefois,  à cet  égard,  les  besoins 
réels  de  notre  intelligence  des  exagérations  de  tout  genre  aux- 
quelles les  esprits  systématiques  se  laissent  entraîner.  On  con- 
çoit en  eJfet  l’existence  d’une  méthode  spéculative  s’appuyant 
rigoureusement  sur  les  faits,  comme  aussi  l’existence  d’une 
méthode  d’observation  se  tenant  aussi  loin  que  possible  des 
spéculations  prématurées  ; et  il  ne  s’agirait  plus,  par  consé- 

(1)  Dechambre,  Introduction  au  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  p.  xix. 
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quent,  que  de  rechercher  sur  quel  terrain  ces  deux  méthodes 
peuvent  se  rencontrer. 

Messieurs,  du  point  de  vue  où  nous  sommes  placés,  nous 
croyons  reconnaître  une  différence  capitale  entre  l’ancienne 
médecine  et  la  médecine  moderne.  La  première  a toujours 
manqué  des  éléments  nécessaires  à l’édification  d’une  théorie 
positive,  et  c’est  pourquoi  les  nombreuses  tentatives  qu’elle  a 
faites  dans  celte  direction  devaient  toujours  échouer.  Les 
modernes,  au  contraire,  possèdent  quelques-uns  des  matériaux 
qui  devront  servir  à cette  construction  ; mais  ils  savent  sur- 
tout, — profitant  des  erreurs  commises  par  leurs  devanciers, 
— quels  chemins  doivent  rester  fermés  à la  spéculation,  et 
quelles  voies,  au  contraire,  elle  peut  parcourir  sans  crainte  de 
s’égarer. 

C’est  à développer  cette  thèse  que  nous  nous  attacherons 
dans  le  cours  de  cette  leçon  ; mais  il  nous  faut  tout  d’abord 
indiquer  en  quel  point  de  l’histoire  finit  l’ancienne  médecine, 
pour  faire  place  à la  médecine  nouvelle. 


I. 

La  médecine  a vu  s’opérer  de  nos  jours  une  révolution  pro- 
fonde, radicale. 

11  faudrait  remonter  sans  doute  à des  temps  fort  éloignés 
pour  retrouver  l’origine  première,  le  point  de  départ  de  ce 
grand  changement,  dont  nous  subissons  encore  aujourd’hui 
l’influence.  Mais  c’est  seulement  vers  la  fin  du  siècle  dernier 
et  au  commencement  du  nôtre  que  la  direction  de  ce  mouve- 
ment s’est  nettement  accentuée,  et  que  le  but  où  il  tend  s’est 
révélé  d’une  manière  éclatante. 

Dire  qu’un  abîme  infranchissable  s’est  ouvert  à partir  de 
cette  époque  entre  l’ancienne  et  la  nouvelle  médecine,  ce  serait 
évidemment  aller  beaucoup  trop  loin.  Non,  les  liens  de  la 
tradition  ne  sont  pas  rompus.  Le  labeur  des  temps  passés 
n’est  pas  perdu,  et  nous  conservons  précieusement  l’immense 
héritage  que  nos  prédécesseurs  ont  accumulé  pendant  le  cours 
des  siècles  ; mais  il  faut  constater  que  de  nouveaux  horizons 
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se  sont  ouverts  pour  nous,  et  que  le  point  de  vue  de  la  science 
moderne  s’est  élevé  en  se  déplaçant. 

Les  précurseurs  de  cette  réforme  ont  été  Vésale,  Harvey, 
Morgagni,  Bichat,  le  créateur  de  l’anatomie  générale.  Corvi- 
sart,  Laennec,  Broussais  ont  grandement  coopéré  au  mouve- 
ment. Puis  viennent  nos  maîtres  immédiats,  Andral,  Rostan, 
Bouillaud,  Cruveilhier,  Magendie,  Rayer,  et  j’aime  à vous  faire 
observer  que  tous  ces  noms  sont  français.  11  semble  que  les 
progrès  merveilleux  qu’a  réalisés  dans  ces  derniers  temps  la 
physiologie  expérimentale  sous  l’influence  des  Muller,  des  Cl. 
Bernard,  des  Longet,  des  Brown-Sequard,  aient  enfin  entraîné 
même  les  retardataires  et  les  timides,  et  décidé  la  situation. 

Le  caractère  de  cette  révolution  consiste  essentiellement 
dans  l’intervention  directe,  immédiate,  — nous  ajouterons 
légitime,  — de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  dans  le  domaine 
pathologique. 

Avant  l’époque  où  elle  s’est  produite,  la  médecine  était  ren- 
fermée à peu  près  tout  entière  dans  l’étude  des  symptômes  ; 
après  cette  époque  elle  devient  successivement  anatomique, 
puis  physiologique  et  acquiert  décidément  les  tendances  scien- 
tifiques. 

On  peut,  croyons-nous,  ramener  à deux  traits  caractéristi- 
ques les  principes  fondamentaux  acceptés  par  la  médecine 
moderne  : 

1°  En  premier  lieu,  les  symptômes  autrefois  considérés 
d’une  manière  abstraite,  et  jusqu’à  un  certain  point,  en  dehors 
de  l’organisme,  lui  sont  aujourd’hui  intimement  rattachés  ; on 
doit  rechercher  le  siège  du  mal,  suivant  le  précepte  de  Bichat. 
Entraîné  par  sa  logique  inflexible,  Broussais  proclame  qu’il  ne 
saurait  y avoir  de  dérangement  des  fonctions  sans  une  lésion 
correspondante  des  organes  (nous  dirions  aujourd’hui  des 
tissus)  : les  symptômes  ne  sont  enfin  désormais  que  le  cri  des 
organes  souffrants. 

2®  En  second  lieu,  la  maladie  avait  pu  être  considérée  autre- 
fois comme  un  être  indépendant  de  l’organisme,  comme  une 
sorte  de  parasite  attaché  à l’économie;  aujourd’hui,  — et  c’est 
encore  à Broussais  qu’on  doit  d’avoir  nettement  affirmé  ce 
principe,  — elle  n’est  qu’un  trouble  des  propriétés  inhérentes 


INDÉPENDANCE  DE  LA  PATHOLOGIE. 


XI 


à nos  organes.  Il  s’agit  là,  non  de  l’apparilion  de  lois  nou- 
velles, mais  de  la  perversion,  du  dérangement  des  lois  pré- 
existantes. 

On  comprend  la  part  énorme  que  devront  prendre  désor- 
mais les  connaissances  ' d’anatomie  et  de  physiologie  dans 
l’interprétation  des  phénomènes  morbides  ; est-ce  à dire  que 
ces  deux  sciences  doivent  absorber  la  pathologie  et  la  dominer 
d’une  manière  absolue? 

Messieurs,  ici  se  présente  une  difïïculté  sérieuse  qui  appelle 
la  discussion  ; je  vous  demande  la  permission  d’entrer  à ce 
propos  dans  quelques  développements. 

Incontestablement  la  pathologie  peut  être  vivement  éclairée 
par  la  physiologie,  mais  très-certainement  elle  ne  saurait  en 
être  déduite. 

Permettez-moi,  à ce  propos,  de  Vous  rappeler  une  pensée 
profonde  qui  se  trouve  dans  Hippocrate  : « Qui  aurait  prévu, 
dit-il,  d’après  la  structure  du  cerveau,  que  le  vin  peut  en 
déranger  les  fonctions  ?»  A qui,  ajoute  M.  Littré,  qui  cite  ce 
passage,  la  connaissance  du  corps  humain  aurait-elle  appris 
que  les  émanations  marécageuses  produisent  la  fièvre  inter- 
mittente? Le  problème,  comme  vous  voyez,  est  complexe.  En 
effet,  outre  la  condition  physiologique  supposée  connue , il 
faut  rechercher  encore  le  mode  que  détermine  par  son  action 
la  cause  morbifique.  En  d’autres  termes,  pour  savoir  quels 
seront,  sur  un  organisme  sain,  les  effets  d’un  agent  morbifi- 
que, il  faut,  de  toute  nécessité,  que  l’expérience  ait  été  faite. 

On  voit  par  là  que  la  pathologie,  en  présence  de  l’anato- 
mie et  de  la  physiologie,  conserve  de  droit  une  certaine  indé- 
pendance et  jouit  d’une  certaine  autonomie.  La  constatation 
pure  et  simple  des  faits  pathologiques  nous  fournit  évidem- 
ment des  données  d’une  importance  capitale,  pouvant  subsis- 
ter par  elles-mêmes,  et  c’est  là,  pour  ainsi  dire,  la  matière  de 
la  médecine.  L’intervention  des  sciences  biologiques,  — y com- 
pris les  connaissances  physico-chimiques  qui  s’y  rattachent,  — 
est  ici,  sans  doute,  indispensable  ; nos  recherches,  sans  leur 
appui,  se  feraient  le  plus  souvent  au  hasard,  comme  à tâtons  (1)  ; 


(1)  « Les  observations  cliniques  recueillies  de  nosjoursnesontsupérieures 
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mais  leur  rôle,  en  tant  qu’il  s’agit  d’observation  pathologique, 
est  en  quelque  sorte  subordonné  ; elles  sont  le  moyen  et  non 
le  but.  L’observateur  se  borne  et  veut  se  borner  à enregistrer 
les  faits  et  à les  envisager  dans  leurs  rapports  naturels.  C’est 
là,  croyons-nous,  le  véritable  caractère  de  la  médecine  empi- 
rique, ce  mot  étant  pris  dans  toute  la  dignité  du  sens  étymo- 
logique. On  peut  désigner  en  somme,  par  cette  expression,  la 
science  considérée  dans  un  état  encore  imparfait  et  à l’époque 
où  les  faits  ne  sont  pas  reliés  entre  eux  par  une  théorie  phy- 
siologique (1). 

(c  Le  jour  où  la  science,  » a dit  Requin,  « serait  parvenue 
((  à la  connaissance  complète  de  l’homme  normal,  jusque 
c(  dans  les  profondeurs  les  plus  intimes  de  son  organisation 
<(  et  jusque  dans  les  mystères  les  plus  cachés  de  sa  vie  ; le 
« jour  où  elle  aurait  dévoilé  tous  les  secrets  de  l’état  patholo- 
« gique  et  compris  toutes  les  modifications  que  les  agents 
((  extérieurs  produisent  sur  l’économie,  ce  jour-là  la  science 
« serait  faite  (2).  » Mais,  à l’heure  qu’il  est,  la  réalité  est  bien 
loin  d’approcher  de  cet  idéal  ; la  pathologie,  la  physiologie, 
l’anatomie  elle-même,  sont  en  voie  d’évolution. 

Aussi  croyons-nous  qu’en  bonne  méthode  il  importe  de  main- 
tenir systématiquement  séparés,  — bien  qu’à  titre  provisoire, 
— les  deux  points  de  vue  que  nous  avons  indiqués,  tout  en 
favorisant,  autant  que  possible,  leurs  rapprochements  légi- 
times. Il  faut  éviter,  en  un  mot,  comme  eût  dit  Bordeu,  de 
marier  de  force  et  à contre-cœur  le  dogme  et  l’empirisme. 

Ces  réserves  étant  faites,  nous  sommes  les  premiers  à recon- 
naître les  immenses  services  que  les  applications  bien  dirigées 
de  la  physiologie  moderne  ont  rendus  à la  pathologie  et  à pro- 
clamer hautement  que  l’avenir  de  la  médecine  est  là. 

aux  observations  qui  ont  été  rassemblées  dans  les  siècles  antérieurs  qu’en 
raison  directe  de  la  prévalence  des  modernes  sur  les  anciens,  en  fait  de  con- 
naissances anatomiques  et  physiologiques...»  (Ch.  Robin,  Journal  de  l'ana- 
tomie^ etc.,  18Ü7,  p.  297.) 

(1)  Littré,  Dict.  de  la  langue  française^  art.  Empirisme. 

(2)  Boerhaave  avait  dit  : « Qui  itaque  haberet  perfectè  intellectas  omnes 
conditiones  requisitas  ad  actiones,  ille  perspiceret  clarè  defectura  conditio- 
nis  ex  cognito  morbo,  et  rursùs  benè  caperet  ex  cognito  defectu  naturam 
morbi  indè  necessario  sequontis.  » 
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Au  reste,  ce  qui  a manqué  à nos  prédécesseurs,  ce  n’est  pas 
le  sentiment  de  l’importance  qu’il  faut  accorder  à la  physio- 
logie dans  les  études  médicales,  ce  sont  des  notions  plus 
exactes  et  plus  étendues  sur  les  problèmes  difficiles  qu’ils  ont 
quelquefois  essayé  de  résoudre  sans  en  avoir  mesuré  la  pro- 
fondeur. On  peut  même  dire  que  de  tout  temps  on  s’est  efforcé 
d’interpréter  au  point  de  vue  de  la  physiologie  alors  régnante 
lés  faits  pathologiques. 

Permettez-moi  de  vous  citer  ici  les  propres  paroles  de  Darem- 
berg,  qui  se  prononce  sur  ce  point  avec  toute  l’autorité  que 
donne  une  connaissance  approfondie  de  l’histoire  : « Il  n’y  a 
« rien  de  meilleur,  disait-il,  qu’une  bonnne  physiologie,  ou  du 
« moins  qu’une  physiologie  qui,  reposant  sur  l’expérience, 
« porte  en  elle-même  des  germes  inépuisables  de  perfection- 
« nement.  Une  telle  physiologie  réforme  la  médecine  et  trans- 
it forme  la  thérapeutique  ; mais  aussi  il  n’y  a rien  de  plus 
« désastreux,  de  plus  contraire  au  progrès  de  la  pathologie, 
« qu’une  mauvaise  physiologie,  qu’une  physiologie  a priorij 
((  qui,  chaque  jour,  trouve  en  elle-même  les  meilleures  raisons 
« de  s’enfoncer  de  plus  en  plus  dans  les  ténèbres,  et  d’enchaî- 
« ner  l’essor  de  la  science.  En  vain  les  observations  les  plus 
« délicates  et  les  plus  difficiles  se  multiplient  dans  l’école  hip- 
« pbcratique,  à Alexandrie  ; les  idées  sont  plus  entêtées  que 
« les  faits.  La  physiologie  résiste  si  bien,  qu’elle  dénature,  pour 
« les  ranger  sous  sa  loi,  les  découvertes  de  l’anatomie  et  les 

« conquêtes  de  la  pathologie Au  contraire,  lorsque,  entre 

« les  mains  de  Galien,  la  méthode  expérimentale,  déjà  maniée 
« à l’école  d’Alexandrie,  a transformé  la  physiologie  du  sys- 
« tème  nerveux,  alors  la  médecine  change  de  face.  » 

Or,  messieurs,  cette  physiologie  a priori  est  seule  respon- 
sable de  ces  trop  fameux  systèmes  qui,  à diverses  reprises, 
ont  exercé  une  si  funeste  influence  sur  le  développement  de 
la  science  ; le  naturisme,  le  stahlianisme  et  toutes  les  formés 
du  vitalisme  ancien  et  moderne,  sans  en  excepter  celui  de 
Bichat,  s’y  rattachent  par  un  côté;  l’iatro-mécanicisme,  l’iatro- 
chimisme  s’y  rattachent  par  un  autre.  Les  uns  détachent  de 


(1)  Résumé  de  l'histoire  de  la  médecine,  etc.  — Union  médicale,  1860. 
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l’organisme  les  principes  de  la  vie,  pour  les  faire  régner  sur 
lui  en  maîtres  capricieux  ; les  autres  tentent  audacieusement 
de  donner  de  la  vie  une  interprétation  physique  ou  chimique, 
et  cela  à une  époque  où  l’on  ne  soupçonnait  même  pas  les  véri- 
tables rapports  de  la  biologie  avec  les  sciences  physiques.  De 
tels  écarts  sont  heureusement  impossibles  de  nos  jours.  Assise 
sur  des  bases  positives,  la  physiologie  ne  saurait  plus  être  un 
danger  pour  la  médecine  ; elle  en  est  devenue  au  contraire  le 
plus  solide  appui.  Elle  l’enveloppe  de  toutes  parts,  si  j’ose 
ainsi  dire,  dans  un  réseau  à mailles  serrées,  qui  ne  livre  plus 
passage  aux  spéculations  téméraires  ; et  si,  de  nos  jours  encore, 
des  erreurs  sont  quelquefois  commises,  elles  ne  témoignent 
que  d’un  vice  dans  l’application  de  la  méthode  et  non  d’une 
erreur  dans  ses  principes. 

Contre  l’usurpation  d’une  mauvaise  physiologie,  les  esprits 
sages  et  bien  pondérés  ont  toujours  protesté  avec  énergie  ; et 
c’est  surtout  à ce  point  de  vue  qu’il  faut  admirer  ces  médecins 
voués  par  principe  au  culte  de  l’observation  pure,  parmi  les- 
quels se  détache,  eu  première  ligne,  la  grande  figure  d’Hippo- 
crate. 

Messieurs,  quels  ont  été  les  fruits  de  cette  médecine  systé- 
matiquement isolée  de  tout  contact  étranger,  réduite  par  con- 
séquent à ses  propres  forces  et  fondée  sur  l’observation  pure  ? 
Quel  a été  son  caractère,  jusqu’où  peut-elle  prétendre,  où  s’ar- 
rête son  domaine?  Voilà  des  questions  qui  méritent  bien  d’être 
examinées.  L’histoire  nous  offre,  à ce  sujet,  une  expérience 
toute  faite,  qui  s’est  prolongée  pendant  plusieurs  siècles  et 
dont  les  résultats  se  présentent  aujourd’hui  à notre  apprécia- 
tion. 


11. 

Mais  ceci  nous  conduit  en  pleine  antiquité,  aux  plus  beaux 
jours  de  la  Grèce,  au  siècle  de  Périclès  (1). 

L’anatomie,  à cette  époque,  n’existait  qu’à  l’état  le  plus 


(1)  On  reconnaîtra  facilement  dans  ce  passage  les  emprunts  faits  à la  belle 
exégèse  qu’a  donnée  M.  Littré  de  l’œuvre  hippocratique. 
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rudimentaire  ; on  n’avait  pas  encore  distingué  le  système  ner- 
veux des  parties  tendineuses.  On  prenait  le  cerveau  pour  une 
glande.  On  croyait  les  artères  pleines  d’air,  et  la  distribution 
réelle  du  système  veineux  était  complètement  inconnue. 

La  physiologie  était  encore  au-dessous  de  ce  point  ; elle  ne 
reposait  que  sur  des  vues  de  fantaisie  ; elle  ne  s’était  même 
pas  dégagée  de  la  philosophie  spéculative  de  l’époque,  qui, 
dans  ses  aspirations  audacieuses  à la  connaissance  immédiate 
de  l’univers,  négligeait  la  patiente,  la  modeste  recherche  des 
faits,  et  la  considérait  presque  comme  indigne  d’un  sage.  Car 
l’erreur  radicale  de  la  philosophie  grecque,  ainsi  que  l’a  fort 
bien  dit  Herschell  (IJ,  a été  d’imaginer  que  la  méthode  qui, 
en  mathématiques,  avait  donné  de  si  beaux  résultats,  pouvait 
s’appliquer  aussi  à la  réalité  objective,  et  qu’en  partant  des 
notions  les  plus  élémentaires  ou  des  axiomes  les  plus  évidents, 
on  pouvait  tout  discuter. 

x\u  milieu  de  ces  circonstances,  en  apparence  si  défavo- 
rables, nous  voyons  surgir  l’école  de  Cos.  Elle  nous  apparaît 
dirigeant  toutes  ses  critiques  contre  les  médecins  Cnidiens,  qui 
n’avaient  pas  su,  comme  elle,  résister  à l’envahissement  de  la 
philosophie  de  l’époque.  Elle  affirme  que  la  médecine  doit 
marcher  dans  ses  propres  voies,  en  s’appuyant  sur  les  faits, 
non  sur  des  hypothèses  ; et  c’est  ainsi  qu’elle  construit  cet  édi- 
fice, qui  a mérité  l’admiration  de  tous  les  siècles. 

On  pourrait  le  comparer  à ces  chefs-d’œuvre  de  la  statuaire 
grecque,  exécutés  par  des  artistes  qui  n’avaient  observé  que 
les  formes  extérieures,  et  dont  toutes  nos  connaissances 
anatomiques  ne  nous  ont  pas  encore  appris  à surpasser  la 
beauté. 

Hippocrate  envisage  le  corps  dans  son  ensemble  et,  si  je  puis 
ainsi  dire,  dans  ses  grandes  lignes,  sans  prétendre  en  pénétrer 
le  mécanisme  interne. 

11  le  considère  aussi  dans  ses  rapports  avec  le  monde  exté- 
rieur, afin  de  constater  les  modifications  qu’il  en  reçoit. 

Ce  dernier  point  de  vue  le  conduit  à une  étiologie  large  et 
compréhensive,  où  l’influence  des  saisons,  celle  des  climats. 


(1)  Discours  sur  VÉtude  de  la  philosophie  naturelle,  13i. 
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et,  parmi  les  causes  individuelles,  celle  des  âges,  sont  surtout 
mises  en  relief. 

A mesure  que  l’année  passe  par  des  phases  successives  de 
chaleur  et  de  froid,  de  sécheresse  et  d’humidité,  le  corps 
humain  éprouve  des  changements,  et  les  maladies  en  emprun- 
tent les  caractères.  C’est  sur  ce  fondement  qu’est  établie  la 
doctrine  des  constitutions  médicales  correspondant  à des  états 
particuliers  de  l’atmosphère,  doctrine  qui  a subsisté  jusqu’à 
nos  jours,  malgré  les  exagérations  dont  elle  a été  souvent 
l’objet,  parce  qu’elle  renferme  un  fond  de  vérité. 

Quant  au  climat,  ce  n’est  pour  ainsi  dire  qu’une  saison  per- 
manente, et  dont  l’empreinte  est  plus  marquée,  parce  que  son 
influence  ne  manque  jamais  d’agir.  Si  les  Grecs  sont  braves  et 
libres,  si  les  Asiatiques  sont  efféminés  et  esclaves,  cela  tient  au 
climat  que  ces  peuples  habitent.  Cette  idée  contient  en  germe, 
comme  vous  voyez,  le  fatalisme  géographique  développé  dans 
les  temps  modernes  par  Herder,  et  qu’exploite  si  habilement 
de  nos  jours  un  littérateur  philosophe,  M.  Taine,  sous  le  nom 
de  Théorie  des  milieux.  Ici  l’exagération  est  flagrante  ; mais 
qui  pourrait  contester  l’influence  des  climats  sur  les  disposi- 
tions habituelles  du  corps  et  de  l’esprit,  et  surtout  sur  les 
maladies  dont  nous  pouvons  être  affectés  ? 

Poursuivant  cette  analogie,  Hippocrate  considérait  les  âges 
comme  les  saisons  de  la  vie,  et  leur  attribuait  par  conséquent 
des  maladies  spéciales.  Sans  accepter  cette  interprétation,  la 
science  moderne  a pleinement  conûrmé  la  réalité  du  fait  ; et 
nous  savons  qu’il  existe  des  maladies  qui  tiennent  aux  révolu- 
tions des  âges. 

Dans  la  pathologie  d’Hippocrate,  ce  qui  nous  saisit  tout 
d’abord  et  nous  impressionne  le  plus  vivement,  c’est  l’impor- 
tance qu’il  attribue  à l’état  général,  et  l’indifférence  qu’il  témoi- 
gne à l’égard  de  l’état  local.  Ce  point  de  vue  paraîtrait  singu- 
lièrement exclusif  si  l’on  oubliait  les  conditions  dans  lesquelles 
Hippocrate  observait.  C’est  surtout  sur  les  maladies  aiguës 
fébriles  qu’il  avait  concentré  son  attention,  et  plus  particuliè- 
rement sans  doute,  suivant  la  remarque  de  M.  Littré,  sur  les 
fièvres  rémittentes  ou  pseudo-continues,  qui  régnent  en  Grèce 
de  nos  jours  comme  elles  y régnaient  au  temps  d’Hippocrate. 
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Or  il  faut  reconnaître  que  l’état  fébrile  constitue  toujours  un 
mode  à peu  près  identique,  indépendamment  des  causes  qui  le 
produisent  et  des  formes  diverses  qu’il  peut  revêtir.  Ce  qui 
importait  surtout,  d’après  Hippocrate,  c’était  de  rechercher  cer- 
tains signes  qui  permettraient  de  prévoir  les  crises,  les  acci- 
dents, l’issue  de  la  maladie,  et  de  fournir  des  indications  pour 
l’emploi  des  remèdes. 

C’est  pour  en  arriver  là  qu’il  examinait  attentivement  l’ex- 
pression des  traits,  la  coloration  du  visage,  l’attitude  du 
malade,  la  chaleur  du  corps,  les  mouvements  de  la  respiration, 
les  urines,  les  sueurs,  les  évacuations  diverses.  N’est-ce  pas  à 
peu  près  dans  le  même  but  que  nous  cherchons  à apprécier 
l’état  des  forces,  le  degré  de  tension  du  système  artériel,  et 
les  oscillations  de  la  température  centrale,  dans  les  cas  où  l’état 
local  ne  fournit  pas  d’indications  utiles  ? 

11  n’est  pas  jusqu’à  la  théorie  des  crises  qui,  soumise  à la 
rude  épreuve  de  la  critique  moderne,  n’ait  survécu,  dépouil- 
lée toutefois  du  caractère  intentionnel  que  lui  prêtaient  les 
anciens. 

Vous  voyez,  messieurs,  par  cette  rapide  esquisse  de  la  patho- 
logie d’Hippocrate,  à quels  résultats  peut  conduire  la  méthode 
d’observation  ; les  faits  qu’elle  recueille,  les  aperçus  qu’elle 
justifie  résistent  à l’action  du  temps.  Ils  nous  sont  parvenus 
sans  rien  perdre  de  leur  frappante  vérité.  Nous  constatons  en 
outre  que,  sans  sortir  de  ses  attributions  légitimes,  cette 
méthode  peut  suggérer  des  vues  d’ensemble  et  fournir  des 
données  d’un  ordre  supérieur. 

S’il  existe,  en  effet,  une  observation  surtout  analytique  et 
limitée  aux  faits  de  détail,  dans  laquelle  les  modernes  ont 
surtout  excellé,  il  existe  aussi  une  observation  en  grand,  plus 
familière  peut-être  aux  anciens,  qui  ne  se  borne  pas  à exami- 
ner les  phénomènes  dans  leur  isolement,  mais  qui  les  envi- 
sage, au  contraire,  dans  leurs  rapports  mutuels,  dans  leur 
ordre  de  succession  ; tels,  en  définitive,  que  les  présente  la 
nature  à qui  sait  voir  les  choses  d’un  peu  haut. 

On  est  arrivé  ainsi  à reconnaître  que  chaque  maladie  a une 
évolution  propre,  un  mode  spécial  de  développement,  un 
enchaînement  particulier  de  symptômes  qui  permet  d’en  donner 
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la  description  d’après  un  type  commun,  au  milieu  de  la  varia- 
bilité des  circonstances  accessoires.  C’est  de  là  qu’est  issue  la 
notion  des  unités  on  des  espèces  morbides,  notion  parfaite- 
ment exacte,  puisqu’elle  correspond  à un  fait  d’expérience, 
mais  dont  la  signitication  a été  singulièrement  altérée  lors- 
qu’on est  allé  jusqu’à  considérer  les  maladies  comme  des  êtres 
concrets,  comme  des  individus,  au  même  titre  qu’un  animal 
ou  une  plante. 

On  est  arrivé  à reconnaître  que  tantôt  la  maladie  parcourt 
rapidement  les  périodes  successives  qu’elle  doit  traverser,  pour 
atteindre  sa  terminaison  naturelle  ; et  que  tantôt,  au  contraire, 
elle  exige  un  long  espace  de  temps  pour  subir  les  diverses 
phases  de  son  évolution.  De  là  vient  la  distinction  établie  entre 
les  maladies  aiguës  et  les  affections  chroniques,  qui  répond 
évidemment  aux  données  de  l’observation  clinique,  mais  qui 
ne  doit  pas  être  envisagée  comme  une  ligne  de  démarcation 
absolue,  puisque  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique  d’un 
seul  et  même  état  pathologique  se  confondent  souvent  par  des 
transitions  insensibles. 

On  a reconnu  encore,  par  des  observations  multipliées,  que 
divers  états  morbides  coexistent  ou  se  succèdent,  chez  le  même 
individu  ou  dans  une  même  famille,  suivant  un  ordre  déter- 
miné et  d’après  certaines  lois  ; et  l’on  en  a conclu,  par  un 
raisonnement  très-simple,  ou  plutôt  par  une  intuition  directe, 
que  ces  affections  n’étaient  pas  isolées,  qu’elles  devaient  se 
rattacher  à une  cause  commune  qui  leur  sert  de  lien.  C’est 
ainsi  que  s’est  produite  la  grande  conception  des  maladies 
constitutionnelles  et  diathésiques.  Cette  idée  relève  donc  de 
l’observation  pure.  L’hypothèse  ne  commence  qu’au  moment 
où,  pour  donner  un  corps  à cette  cause  inconnue,  l’esprit  a 
imaginé,  suivant  le  goût  de  l’époque,  tantôt  une  influence 
du  système  nerveux,  tantôt  une  modification  de  la  crase 
des  humeurs,  ou  la  présence  d’une  matière  morbiOque  dans 
le  sang. 

Dans  la  suite  des  temps,  l’observation  analytique  a succédé 
à l’observation  synthétique,  qui  n’a  pas  été  d’ailleurs  toujours 
négligée.  Et  ainsi,  à mesure  que  le  monde  a vieilli,  la  science 
s’est  successivement  enrichie  d’un  nombre  immense  de  faits 


TENDANCES  MODERNES. 


XIX 


généraux  ou  partiels,  qui  constituent  en  définitive  la  seule 
médecine  traditionnelle  qui  commande  notre  respect. 

Nous  pouvons  borner  là  cette  revue  rapide.  Les  exemples 
que  nous  avons  donnés  suffisent  pour  nous  permettre  d’appré- 
cier les  ressources  de  la  méthode  d’observation  appliquée  à la 
médecine,  alors  même  qu’elle  se  renferme  volontairement  dans 
la  sphère  des  phénomènes  extérieurs  de  la  maladie  , c’est- 
à-dfre  des  symptômes. 

Mais  il  est  en  même  temps  aisé  de  reconnaître  qu’une  patho- 
logie ainsi  privée  de  ses  appuis  naturels  ne  saurait  aboutir, 
même  entre  les  mains  les  plus  habiles,  qu’à  un  empirisme 
plus  ou  moins  élevé.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  constitue  au 
fond  les  assises  communes  de  toute  construction  scientifique, 
et  l’on  a même  pu  établir  sur  de  tels  fondements  une  méde- 
cine pratique,  que  rien  n’empêche  de  parvenir  à un  certain 
degré  de  perfection.  Mais  l’œuvre  reste  inachevée,  et  l’esprit 
humain,  poussé  en  avant  par  une  force  irrésistible,  ne  saurait 
s’arrêter  en  chemin. 

Les  efforts  qu’il  a tentés  pour  compléter  sa  lâche  ont  dû 
nécessairement  rester  stériles,  aussi  longtemps  que  l’anatomie 
et  la  physiologie  n’étaient  pas  constituées.  C’est  ce  qui  doit 
nous  rendre  indulgents  pour  les  systèmes  qui  se  sont  successi- 
vement élevés  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours.  Mais  enfin 
les  temps  sont  venus,  la  réforme  s’est  accomplie,  et  l’on  peut 
apprécier  aujourd’hui  les  fruits  qu’elle  a portés  et  prévoir  ceux 
qu’elle  portera  dans  l’avenir. 


III. 

Franchissant  d’un  seul  bond  un  espace  de  deux  mille  ans, 
nous  allons  maintenant  mettre  les  résultats  de  l’observation 
pure  en  présence  des  travaux  de  l’esprit  moderne,  armé  de 
tous  les  moyens  d’investigation  qu’il  possède  aujourd’hui.  Et 
pour  rendre  le  contraste  plus  frappant,  nous  passerons  sous 
silence  les  époques  de  transition,  pour  ne  nous  occuper  que 

du  mouvement  scientifique  qui  appartient  en  propre  au  siècle 
où  nous  vivons. 
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Plusieurs  fois,  sans  doute,  messieurs,  vous  avez  entendu  par- 
ler d’une  anatomie  pathologique  nouvelle,  qu’on  oppose  vo-. 
lontiers  à l’anatomie  pathologique  ancienne.  Il  convient  de  re- 
chercher tout  d’abord  ce  que  signifient  ces  expressions. 

Nous  rencontrons  ici  un  point  d’histoire  sur  lequel  je  dois 
arrêter  un  instant  votre  attention;  c’est  de  l’histoire  toute  mo- 
derne, car  il  n’y  a pas  longtemps  que  l’anatomie  patholo- 
gique s’est  pour  la  première  fois  affirmée  comme  discipline 
particulière.  Un  des  premiers  essais  de  systématisation  qui 
aient  fait  loi,  en  France,  date  de  1812.  L’exposé  de  la  doctrine, 
son  code,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  se  trouve  consigné  dans  un 
des  premiers  articles  du  grand  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales. Ce  document,  précieux  à tant  d’égards,  est  signé 'de  deux 
noms  illustres,  Bayle  et  Laennec. 

Je  voudrais  essayer,  messieurs,  de  caractériser  en  quelques 
mots  cette  anatomie  pathologique  première  qui,  pendant  près 
d’un  demi-siècle,  a régné  sans  conteste. 

Ses  moyens  d’investigation  sont  très-simples  : elle  prend  le 
mot  anatomie  dans  la  rigueur  étroite  du  sens  étymologique  et 
ne  connaît  encore  que  le  scalpel. 

Pour  elle,  les  altérations  des  organes  peuvent  être  détermi- 
nées seulement  d’après  des  changements  survenus  dans  leurs 
rapports,  leur  volume,  leur  consistance,  leur  densité,  leur  cou- 
leur, leur  aspect  général. 

11  n’est  pas  possible,  dans  la  règle,  de  chercher  des  carac- 
tères dans  des  modifications  de  la  texture,  celle-ci  étant  pres- 
que toujours  à peu  près  ignorée. 

Quels  efforts  ne  faut-il  pas  faire  pour  établir  à l’aide  de  telles 
données  l’identité  d’un  type  anatomique!  Mais  les  maîtres  se 
sont  surpassés  et  ils  ont  produit  dans  ce  genre  plus  d’un  mo- 
dèle inimitable.  Malgré  tout,  chacun  comprend  combien  il  est 
difficile  de  fixer  dans  l’esprit  des  caractères  aussi  fugitifs  que 
ceux  tirés  par  exemple  de  Vaspect  et  de  la  couleur.  Il  est  des 
nuances,  des  contrastes,  que  le  langage  le  plus  imagé  ne  par- 
vient que  difficilement  à dépeindre.  Aussi  l’anatomo-patholo- 
giste a-t-il  plusieurs  fois  senti  le  besoin  de  se  faire  artiste  lui- 
même  ou  d’invoquer  le  secours  d’un  pinceau  étranger.  Il  était 
naturel  que  l’art  intervînt  là  où  le  côté  figuratif  a une  si  grande 
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importance.  Nous  devons  à son  concours  plus  d’un  précieux 
recueil  et,  par-dessus  tout,  le  monument  impérissable  édifié 
par  M.  le  professeur  Gruveilhier,  sous  le  nom  d'Atlas  d'anato- 
mie pathologique  du  corps  humain. 

On  prévoyait,  dès  l’origine,  qu’un  jour  viendrait  où  toutes  les 
lésions  que  l’œil  nu  peut  reconnaître  seraient  définitivement 
décrites,  classées,  cataloguées.  L’œuvre,  alors,  pensait-on,  se- 
rait achevée;  car  on  ne  voyait  pas  par  quel  côté  le  perfec- 
tionnement pourrait  survenir.  C’est  pourquoi,  sans  doute,  les 
chefs  de  l’école  n’avaient  rêvé  pour  leur  science  qu’un  rôle 
relativement  très-modeste  dans  l’ensemble  des  connaissances 
pathologiques.  Toujours  même  ils  se  sont  efforcés  de  la  circon- 
scrire dans  des  limites  étroites,  comme  s’ils  avaient  voulu,  par 
ce  moyen,  la  préserver  de  tous  les  entraînements  qui  auraient 
pu  la  compromettre. 

En  premier  lieu,  ils  s’empressent  de  déclarer  que  leur  ana- 
tomie n’a  d’applications  que  dans  un  nombre  restreint  de  ma- 
ladies, puisque  beaucoup  d’entre  elles  ne  possèdent  pas  de 
lésions  appréciables  à ses  moyens  d’investigation. 

De  plus,  même  dans  le  domaine  des  maladies  organiques, 
où  elle  semblerait  devoir  s’imposer,  son  rôle  est  peu  ambitieux 
encore.  Il  s’agit  surtout,  en  effet,  d’enrichir  la  nosographie 
de  lumières  nouvelles,  en  permettant  la  distinction  de  mala- 
dies que  l’analogie  de  leurs  symptômes  aurait  pu  laisser  con- 
fondre. La  distinction  posée,  le  but  se  trouve  atteint,  car  Tanato- 
mie  pathologique  se  limite  volontairement,  et  de  parti  pris,  à 
envisager  la  lésion  en  elle-même,  indépendamment  des  symp- 
tômes qui  l’accompagnent.  Il  ne  faut  y chercher  aucun  éclair- 
cissement concernant  la  cause  prochaine  des  maladies,  ou  le 
mécanisme  de  leur  formation. 

Tels  sont,  messieurs,  si  je  ne  me  trompe,  les  traits  les 
plus  originaux  de  cette  anatomie  pathologique,  qu’on  a quel- 
quefois appelée  ironiquement  V anatomie  morte.  Je  n’ai  rien 
exagéré;  je  crois,  tout  au  moins,  avoir  exprimé  fidèlement  les 
tendances  des  premiers  maîtres. 

A la  vérité,  leurs  successeurs  ou  leurs  émules  ont,  maintes 
fois,  franchi  les  limites  qu’ils  s’étaient  imposées,  et  il  est 
facile  de  suivre  encore  les  traces  de  leurs  brillantes  incursions 
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dans  plus  d’une  région  que  l’on  croyait  fermée  à l’anatomie 
pathologique. 

La  méthode,  cependant,  restait  debout,  au  moins  dans  son 
ensemble,  mais  le  moment  était  proche  où  elle  devait  subir  une 
réforme  radicale. 

Vous  connaissez , messieurs , les  changements  profonds 
qu’avec  les  fonctions  si  limitées,  si  circonscrites,  qu’elle  s’était 
attribuées,  VÈcole  anatomique,—  c’est  ainsi  qu’on  l’appelle, — a 
apportés  dans  la  médecine.  C’est  un  point  sur  lequel  il  est  inu- 
tile d’insister.  Je  veux  faire  ressortir  uniquement  que,  aujour- 
d’hui encore,  en  dépit  de  tant  de  progrès  accomplis  dans 
diverses  directions,  ses  enseignements  ont  conservé,  en  grande 
partie,  toute  leur  autorité,  toute  leur  actualité.  C’est  ainsi  que 
les  études  à l’œil  nu,  telles  qu’elle  les  a instituées,  que  l’au- 
topsie telle  qu’elle  l’a  réglementée , constitueront  toujours 
l’opération  première  par  laquelle  doit  nécessairement  passer 
toute  investigation  régulière. 

D’après  ces  considérations,  il  est  aisé  de  prévoir  que  l’ana- 
tomie nouvelle  pourra  être  appelée  à compléter  l’anatomie 
ancienne,  à l’étendre,  à la  développer,  mais  qu’elle  ne  devra 
jamais  s’y  substituer.  Messieurs,  si  je  voulais  caractériser  d’un 
seul  mot  tous  les  services  que  nous  a rendus  cette  anatomie 
pathologique  première,  dont  la  création  peut  être  comptée 
parmi  les  gloires  de  notre  pays,  je  dirais  qu’elle  a appris  au 
médecin  à penser  anatomiquement. 

Lorsque  des  circonstances,  depuis  longtemps  préparées, 
eurent  rendu  possible  une  évolution,  une  réforme,  elle  com- 
mença à s’opérer  d’abord  par  l’inlluence  de  la  physiologie  toute 
renouvelée  et  entrée  décidément  dans  la  voie  expérimentale, 
— la  physiologie  de  Magendie  et  de  Legallois.  Elle  s’accomplit 
ensuite  définitivement  par  l’intervention  de  l’histologie  armée 
du  microscope. 

On  reconnut  alors  que  ce  n’est  pas  seulement  l’organe  mort, 
tel  qu’il  se  montre  à l’autopsie,  que  le  médecin  doit  connaître; 
mais  que  c’est  l’organe  vivant,  agissant,  exerçant  les  fonctions 
qui  lui  sont  propres,  modifiées  par  l’état  morbide,  qu’il  lui 
faut  reconstruire  à la  lumière  des  notions  physiologiques.  La 
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lésion  qu’il  a sous  les  yeux  ne  représente  qu’une  des  phases, 
et  souvent  la  dernière,  d’un  processus  morbide  dont  il  lui  faut 
remonter  le  courant  pour  pénétrer  jusqu’aux  premiers  effets 
de  la  cause  morbifique. 

Voilà  le  programme  physiologique  tracé;  mais,  vous  allez 
le  constater  vous-mêmes,  il  serait  demeuré  longtemps  encore 
lettre  close  sans  le  concours  de  l’histologie. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  l’anatomiste,  dans  le  principe, 
s’arrêtait  forcément  à la  surface  de  l’organe.  Si,  parfois,  le 
microscope  avait  été  employé  dans  l’étude  des  lésions,  l’on 
n’était  dirigé  dans  cet  ordre  de  recherches  par  aucune  idée 
systématique.  Or,  messieurs,  dans  l’histologie,  il  n’y  a pas  à 
considérer  simplement  le  microscope;  il  y a,  de  plus,  un  sys- 
tème, une  doctrine.  Voici  surtout  en  quoi  la  doctrine  consiste  : 
L’analyse  doit  pénétrer  dans  la  profondeur  de  l’ organe  jusqu’ aux 
éléments  ou  parties  anatomiques  indécomposables. 

C’est  dans  ces  éléments  que  résident  à vrai  dire  les  condi- 
tions de  la  vie  partielle;  l’organe  n’est  qu’un  agrégat,  un  en- 
semble, une  résultante;  c’est  donc  jusqu’aux  éléments  qu’il 
faut  pénétrer  à l’aide  du  microscope  et  des  réactifs,  pour  saisir 
les  modifications  qu’ils  subissent  sous  l’influence  des  causes 
morbifiques  et  pour  déduire  de  ces  modifications  la  raison  du 
trouble  apporté  dans  l’ensemble. 

Ainsi,  messieurs,  l’histologie  pathologique,  dont  l’histochi- 
mie  ne  saurait  être  séparée,  n’a  pas  seulement  pour  but  de 
restreindre  le  nombre  des  maladies  sans  matière,  en  montrant 
que  des  lésions  peuvent  exister  là  où  l’œil  nu  ne  peut  les  aper- 
cevoir; — de  fournir  de  nouveaux  moyens  de  diagnostic,  des 
caractères  nosographiques  nouveaux  ; — son  rôle  ne  se  borne 
pas  non  plus  à dévoiler  la  raison  cachée  des  formes  anatomo- 
pathologiques, enregistrées  et  classées  par  la  microscopie  et  à 
leur  imprimer  une  caractéristique  plus  fixe,  plus  scientifique, 
en  rattachant  chacune  d’elles  à une  modification  correspon- 
dante dans  la  texture  des  organes;  — ses  visées  s’étendent 
plus  loin  encore,  car  elle  a aussi  pour  objet  une  sorte  de 
physiologie  pathologique  intime  qui  suit  pour  ainsi  dire  pas 
à pas,  dans  chaque  partie  élémentaire,  les  diverses  phases  du 
processus  morbide,  s’efforçant  de  saisir  jusqu’aux  moindres 
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transitions  qui  relient  l’état  pathologique  à l’état  normal. 

Par  ce  côté,  vous  le  voyez,  V anatomie  pathologique  histolo- 
gique touche-  à la  pathogénie  ou  plutôt  se  confond  avec  elle.  En’ 
même  temps  aussi,  elle  s’allie  à la  physiologie  qui,  dans  cette 
direction  spéciale,  prend  le  nom  de  physiologie  pathologique. 

Or,  messieurs,  il  importe  de  le  remarquer,  car  c’est  là  un 
trait  caractéristique,  le  but  que  l’anatomie  pathologique  se 
propose,  elle  ne  saurait  l’atteindre  sans  établir  un  rappro- 
chement incessant  entre  la  lésion  étudiée  jusque  dans  les 
moindres  détails  de  son  développement,  et  les  circonstances 
pathologiques  minutieusement  relevées  au  lit  du  malade.  De 
telle  sorte  que,  par  une  conséquence  forcée,  une  nécessité 
logique,  l’anatomie  pathologique,  à mesure  qu’elle  pénètre  plus 
avant  dans  l’intimité  des  tissus,  devient  simultanément  plus 
animée,  plus  vivante,  et  tend  à se  fondre  plus  étroitement 
avec  la  clinique. 

Et  cependant,  messieurs,  devant  un  trouble  fonctionnel 
manifeste,  et  dont  le  siège  est  indiqué  par  la  physiologie, 
l’analyse  histologique  demeure  souvent  encore.impuissante  à 
constater  un  vice  matériel  quelconque  pour  répondre  au 
trouble  de  la  fonction.  Est-ce  à dire  qu’il  faille  ici  se  résigner 
à reconnaître,  contrairement  à toute  analogie,  qu’une  lésion 
fonctionnelle,  un  trouble  des  propriétés  organiques,  peut  exis- 
ter sans  aucune  modification  matérielle  correspondante?  Pour 
moi,  pressé  sur  cette  question,  je  n’hésiterais  pas  à me  ranger 
aussitôt  du  côté  des  Reil,  des  Broussais,  des  Georget  et  de 
tant  d’autres  esprits  éminents  ; je  rappellerais  que,  même 
dans  l’exercice  normal  de  la  vie,  le  travail  de  nos  organes  ne 
s’accomplit  pas  sans  qu’il  y ait  un  changement  matériel,  une 
destruction  et  une  réparation  corrélatives.  Toute  fonction  tend 
à détruire  les  instruments  au  moyen  desquels  elle  s’effectue. 
Le  muscle  à l’état  de  repos  présente  une  réaction  alcaline  ; il 
devient  acide  lorsqu’il-  est  fatigué.  Une  modification  analogue 
a été  observée  dans  les  nerfs  et  la  moelle  épinière,  et  la  subs- 
tance cérébrale  elle-même,  d’après  Heynsius  et  Funke,  est 
acide  pendant  la  veille,  alcaline  pendant  le  sommeil.  De  tels 
exemples  nous  font  assez  voir  que,  dans  les  éléments  anato- 
miques, l’entretien  de  la  vie  est  lié  à l’existence  d’un  travail 
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moléculaire  incessant  qui  s’exprime  par  des  phénomènes  chi- 
miques appréciables.  N’est-il  pas  aisé  de  concevoir  qu’il  peut 
exister  des  lésions  des  éléments  qui,  sans  altérer  leur  forme, 
s’opposent  à ce  mouvement  organique  sans  lequel  les  fonctions 
ne  sauraient  s’accomplir?  Sans  altérer  leur  forme,  l’oxyde  de 
carbone  enlève  aux  globules  rouges  du  sang  le  pouvoir  d’ab- 
sorber l’oxygène.  Ils  roulent  dès  lors,  comme  une  poussière 
inerte,  dans  le  torrent  circulatoire  ; et  sans  le  changement  de 
coloration  qu’ils  présentent,  rien  ne  traduirait  au  dehors  l’alté- 
ration profonde  qu’ils  ont  subie.  Une  altération  analogue  des 
globules  du  sang  ne  peut-elle  pas  être  au  moins  soupçonnée, 
dans  certains  états  graves  de  l’organisme,  où  une  dyspnée 
intense  se  montre,  sans  qu’il  y ait  lésion  des  poumons  ou  du 
cœur  ? Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  rapidement,  dans  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  sang,  la  sérosité  con- 
tenue dans  le  péricarde  et  les  synoviales  offrent  souvent  une 
réaction  acide.  Chez  les  malheureux  frappés  par  la  foudre, 
l’anatomie  ne  révèle  souvent  aucune  lésion  appréciable  ; et 
cependant,  la  rigidité  cadavérique  survient  alors  presque  immé- 
diatement après  la  mort,  persiste  à peine  et  fait  place  presque 
aussitôt  à une  putréfaction  rapide.  Il  en  est  de  même  chez  les 
animaux  surmenés,  et  ces  mêmes  phénomènes  se  produisent, 
ainsi  que  Brown  Sequard  l’a  montré,  sur  un  membre  dont  les 
propriétés  vitales  ont  été  épuisées  par  l’action  longtemps  pro- 
longée d’un  courant  électrique.  N’est-il  pas  à peu  près  certain 
que  tous  ces  changements,  que  la  mort  seule  permet  de  cons- 
tater, correspondent  à des  altérations  matérielles  qui  existaient 
déjà  pendant  la  vie,  mais  qui  sont  restées,  jusqu’ici,  inaccessi- 
bles à nos  moyens  d’investigation  ? Mais  n’insistons  pas  sur  ce 
point;  qu’il  nous  suffise  de  vous  avoir  conduits  sur  un  terrain 
encore  peu  exploré,  et  qui  promet  pour  l’avenir  d’abondantes 
moissons. 

IV. 


Messieurs,  il  nous  reste  à déterminer  les  rapports  qui  doi- 
vent exister  actuellement  entre  la  pathologie  et  la  physio- 
logie. 
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11  ne  s’agit  plus  ici  de  la  physiologie  spéculative  ou  contem- 
plative des  temps  passés,  mais  de  la  science  que  nous  ont  faite 
les  maîtres  modernes,  continuateurs  des  Haller,  des  Legallois, 
des  Magendie. 

Tout  en  reconnaissant  que  les  êtres  vivants  présentent  des 
phénomènes  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  la  nature  morte,  et 
qui,  par  conséquent,  leur  appartiennent  en  propre,  la  physio- 
logie nouvelle  se  refuse  absolument  à considérer  la  vie  comme 
une  influence  mystérieuse  et  surnaturelle,  qui  agirait  au  gré 
de  son  caprice  en  s’affranchissant  de  toute  loi. 

Elle  va  même  jusqu’à  croire  que  les  propriétés  vitales  seront 
un  jour  ramenées  aux  propriétés  d’ordre  physique  ; elle  cons- 
tate tout  au  moins,  dès  à présent,  qu’il  ne  faut  pas  établir 
entre  ces  deux  ordres  de  forces  un  antagonisme,  mais  une  cor- 
rélation. 

Elle  se  propose  de  ramener  toutes  les  manifestations  vitales 
d’un  organisme  complexe  au  jeu  de  certains  appareils,  et 
l’action  de  ceux-ci  aux  propriétés  de  certains  tissus,  de  certains 
éléments  bien  définis. 

Elle  ne  va  pas  à la  recherche  de  l’essence  ou  du  pourquoi 
des  choses,  car  l’expérience  lui  a prouvé  que  l’esprit  humain 
ne  saurait  aller  au  delà  du  comment,  c’est-à-dire  au  delà  des 
causes  prochaines  ou  des  conditions  d’existence  des  phéno- 
mènes. 

Elle  reconnaît  que,  sous  ce  rapport,  les  limites  de  nos  con- 
naissances sont  les  mêmes  en  biologie  qu’en  physique  et  en 
chimie.  Elle  se  rappelle  qu’au  delà  d’un  certain  point,  comme 

t Bacon,  la  nature  devient  sourde  à nos  questions  et  n’y 
épond  plus. 

Elle  ne  prétend  pas  d’ailleurs  régenter  la  médecine,  mais 
seulement  l’éclairer  et  fournir  une  base  solide  à ses  spécula- 
tions. 

Elle  lui  apporte,  enfin,  une  méthode  depuis  longtemps 
éprouvée,  la  méthode  expérimentale,  admirable  instrument 
qui,  entre  ses  mains,  a dévoilé  déjà  bien  des  mystères. 

Ainsi  s’exprime  un  maître  en  physiologie,  M.  Claude  Ber- 
nard, en  divers  endroits  du  livre  remarquable  que  vous  con- 
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naissez  tous,  et  où  il  discute  d’une  manière  approfondie  la 
question  qui  nous  occupe  ici  (1). 

Je  me  bornerai  à faire  ressortir  la  condition  expresse  qu’il 
impose,  lui  aussi,  à toute  intervention  légitime  de  la  physio- 
logie, dans  le  domaine  médical.  L’observation  pathologique 
d’abord,  l’interprétation  physiologique  ensuite,  telle  est,  dit-il, 
la  règle  imprescriptible  ; constater  d’abord  les  phénomènes 
morbides,  chercher  ensuite  à les  expliquer  au  point  de  vue  de 
la  physiologie,  lorsque  cela  est  possible,  dans  l’état  actuel  de 
la  science.  La  méthode  inverse,  qui  consisterait  à partir  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pour  en  déduire  les  conditions 
de  la  maladie,  est  pleine  de  dangers,  hérissée  d’écueils.  Ne 
nous  laissons  pas  séduire  par  les  notions  élégantes,  les  aper- 
çus ingénieux  qu’elle  peut  suggérer,  car  l’expérience  démontre 
que  trop  souvent  elle  a conduit  à une  pathologie  imaginaire, 
toute  de  convention,  et  ne  répondant  en  rien  à la  réalité  des 
choses. 

Il  me  paraît  inutile,  messieurs,  d’insister  longtemps  sur  les 
services  innombrables  qu’a  déjà  rendus  à la  médecine  la  judi- 
cieuse intervention  des  données  de  la  physiologie  moderne  (2). 
Je  veux  toutefois  m’arrêter  un  instant  sur  ce  qu’on  est  con- 
venu d’appeler  du  nom  de  pathologie  expérimentale. 

Les  mutilations  que  le  physiologiste  produit  chez  les  ani- 
maux dans  le  but  de  pénétrer  le  mécanisme  des  actes  normaux 
s’accompagnent  presque  toujours  de  troubles  morbides  divers, 
qui  peuvent  déjà  devenir  un  sujet  de  méditation  pour  le 
médecin.  Mais  l’expérimentation  peut  s’appliquer  plus  directe- 
ment encore  aux  problèmes  qui  lui  sont  posés  par  la  pathologie 
11  nous  est  donné,  en  effet,  de  créer  chez  les  animaux  des 
étals  morbides  variés,  soit  en  leur  faisant  subir  certaines  muti- 
lations, soit  en  les  soumettant  à l’action  des  poisons,  des  virus. 


(1)  Introduclion  à l'étude  dé  la  médecine  expérimentale.  Paris,  1865.  — 
Voir  surtout,  pages  117,  119,  125,  127,  140,  336,  343,  347,  348,  358,  369. 

(2)  Consultez  sur  ce  sujet  le  remarquable  discours  prononcé  par  mon  ami 
le  docteur  Brown  Sequard,  devant  le  collège  des  médecins  d’Irlande,  le  3 
février  1865.  — On  the  importance  of  the  application  of  Physiology  to  the 
practice  of  Medecine  and  Surgery.  — In  Dublin  Quarterly  Review  of  Med. 
SC.  May  1865. 
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des  venins,  des  substances  putrides,  etc.  L’idée  de  produire 
ainsi  des  maladies  artificielles  est  loin  d’être  nouvelle,  et  il 
faudrait  remonter  jusqu’à  Lower,  Baglivi,  Van  Swieten,  Auten- 
rieth,  pour  en  trouver  les  premiers  vestiges.  Mais  c’est  surtout 
dans  ces  dernières  années,  après  l’impulsion  donnée  par  Magen- 
die, que  la  pathologie  expérimentale  s’est  réellement  constituée 
et  a pris  tout  son  essor.  Les  travaux  des  Cl.  Bernard,  Longet, 
B.  Séquard,  Virchow,  Traube,  Vulpian  et  de  tant  d’autres,  sont 
là  pour  témoigner  ce  qu’on  peut  attendre  de  cette  méthode. 
Toutefois  les  brillants  résultats  qu’elle  a déjà  fournis  dans  sa 
courte  carrière  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  que  de  cer- 
taines limites  paraissent  lui  être  imposées.  L’expérimentation 
réussit  à produire  une  glycosurie  passagère,  à l’aide  d’une 
. lésion  traumatique.  Elle  reproduit  à merveille  les  accidents 
variés  de  la  thrombose  et  de  l’embolie.  Elle  accélère  ou  para- 
lyse à volonté  les  mouvements  du  cœur.  Elle  détermine  à 
volonté  tous  les  accidents  de  l’urémie.  Grâce  à de  certaines 
lésions  du  système  nerveux,  elle  fait  naître  des  pleurésies,  des 
pneumonies,  des  péricardites  aiguës  plus  ou  moins  compara- 
bles à celles  qu’on  observe  chez  l’homme.  Elle  est  parvenue 
récemment  à développer  chez  un  animal  les  phénomènes  de 
la  fièvre  traumatique,  en  injectant  dans  le  sang  le  liquide 
recueilli  chez  un  autre  animal,  à la  surface  d’une  plaie  récente  ; 
et  ainsi  se  trouve  confirmée  une  vue  depuis  longtemps  émise 
par  un  chirurgien  français.  Maison  peut  dire  que  les  affections 
à lente  évolution  lui  échappent  le  plus  souvent.  Les  maladies 
constitutionnelles  et  diathésiques,  en  particulier,  paraissent  lui 
être  inaccessibles  (1)  ; et  comment  pourrait-il  en  être  autrement 
si  les  conditions  de  développement  de  ces  malades  sont  le  plus 
souvent  ignorées  du  médecin  lui-même?  N’oublions  pas  cepen- 
dant de  relever  les  analogies  qui  existent,  à quelques  égards, 
entre  les  maladies  diathésiques  dites  spontanées,  et  certaines 
intoxications  lentes,  telles  que  le  saturnisme,  l’alcoolisme 
chronique,  que  l’on  est  parvenu  à reproduire  chez  les  animaux 
à l’imitation  des  affections  correspondantes  de  l’homme.  Rap- 
pelons également  les  expériences  remarquables  à l’aide  des- 

(1)  Voir  G.  Sée,  Leçons  de  pathologie  expérimentale,  p.  11.  Paris,  1866. 
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quelles  mon  illustre  ami,  Brown  Sequard,  produit  chez  le 
cochon  d’Inde  une  sorte  d’épilepsie  transmissible  par  voie 
d’hérédité. 

Quoi  qü’il  en  soit,  si  la  pathologie  expérimentale  est  impuis- 
sante à faire  naître  certaines  maladies  d’ensemble,  elle  peut 
souvent  en  imiter  les  symptômes  et  les  faire  apparaître  iso- 
lément un  à un,  sinon  toujours  dans  l’ordre  régulier  de  leur 
succession  naturelle.  Elle  peut  faciliter  aussi  l’étude  de  certaines 
questions  générales,  telles  que  l’impressionnabilité,  la  prédis- 
position locale,  et  éclairer  aussi  le  mécanisme  de  la  générali- 
sation des  états  morbides.  On  lui  doit  enfin  cette  belle  étude 
analytique  des  poisons  dont  les  résultats  font  déjà  pressentir 
l’édification  prochaine  d’une  thérapeutique  vraiment  ration- 
nelle. 

Et  maintenant,  messieurs,  il  me  serait  facile  de  vous  prouver 
qu’en  combinant  les  données  de  la  clinique  avec  celles  que 
nous  fournissent  l’anatomie  et  l’histologie  pathologiques,  et 
l’expérimentation  physiologique,  nous  parvenons  quelquefois 
à une  conception  vraiment  rationnelle  et  presque  complète  de 
certains  états  morbides.  Mais  le  temps  presse,  et  je  dois  con- 
clure. 

V. 

Il  nous  faut  maintenant  arrêter  les  conclusions  auxquelles 
doit  conduire  le  parallèle  que  nous  avons  essayé  de  tracer 
entre  l’observation  pure  des  anciens  et  la  méthode  des  mo- 
dernes. 

1°  Je  crois  avoir  établi  que  la  méthode  empirique  est  le  ves- 
tibule obligé  de  la  science.  Nous  ne  saurions  jamais  aban- 
donner cette  méthode,  éprouvée  par  l’expérience  des  siècles. 
Elle  doit  toujours  rester  debout  pour  servir  de  contrôle  et  de 
contre-poids  aux  spéculations  scientifiques. 

2®  Mais  il  est  un  côté  par  lequel  les  vues  théoriques  peuvent 
et  doivent  légitimement  s’introduire  dans  la  pathologie.  Per- 
fectionnée par  l’intervention  des  procédés  nouveaux,  l’ob- 
servation clinique  doit  s’allier  aux  sciences  générales  et  se 
rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  physiologie  pour  donner 
naissance  à une  médecine  vraiment  rationnelle. 
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Tel  est  le  but  vers  lequel  nous  devons  marcher  ; mais  il  faut 
s’avancer  avec  prudence  dans  cette  voie,  et  ne  point  s’aban- 
donner surtout  à des  généralisations  hâtives  ; ce  serait  com- 
promettre l’avenir  de  ce  grand  mouvement  de  rénovation  auquel 
nous  participons  tous  aujourd’hui. 

Mais,  nous  dira-t-on,  à quoi  bon  ces  grands  mots  et  ces 
grandes  idées?  Les  tendances  scientifiques  dont  vous  faites  tant 
de  bruit  ont-elles  eu  une  influence  heureuse  sur  la  pratique  de- 
l’art?  Guérissez-vous  plus  de  malades  qu’on  n’en  guérissait 
autrefois?  C’est  là,  messieurs,  une  question  fort  indiscrète,  et 
qu’il  serait  vraiment  trop  facile  de  retourner  contre  nos  adver- 
saires. Contentons-nous  de  répondre,  avec  un  maître  honoré, 
que  l’art  sans  la  science  ne  tarde  pas  à dégénérer  en  rou- 
tine (1).  Le  scepticfsme  banal,  qu’on  oppose  si  volontiers  à 
tous  les  progrès  de  l’esprit  humain,  est  un  oreiller  commode 
aux  têtes  paresseuses  ; mais  à l’époque  où  nous  vivons,  il  n’est 
plus  temps  de  s’endormir. 

Pour  mettre  d’ailleurs  dans  son  vrai  jour  l’heureuse  influence 
que  peuvent  avoir  les  tendances  scientifiques  sur  l’avancement 
de  la  médecine,  il  me  suffira  de  vous  rappeler  la  remarquable 
transformation  qu’a  subie  cette  science  pendant  le  cours  des 
vingt  dernières  années,  dans  un  pays  voisin  du  nôtre,  en  Alle- 
magne. Transportons-nous  donc  un  instant  de  l’autre  côté  de  la 
frontière,  et  remontons  par  la  pensée  vers  l’année  1830.  Alors 
Schelling  et  son  audacieuse  Philosophie  de  là  nature  régnaient 
en  maîtres  absolus  sur  les  esprits  germaniques.  La  mode  était 
aux  aperçus  poétiques,  aux  conceptions  transcendantales,  et 
un  médecin  pouvait  se  permettre,  dans  un  traité  de  la  fièvre 
muqueuse,  de  comparer  sérieusement  un  globule  du  sang  au 
globe  terrestre,  parce  que  tous  deux  sont  ronds,  aplatis  aux 
pôles,  et  que  tous  deux  possèdent  un  noyau  central  entouré 
d’une  atmosphère  (2). 

- Pendant  ce  temps  la  médecine  en  était  réduite  à un  état 

(1)  « La  pratique  sans  rénovation  scientifique  incessante  deviendrait  bien 
vite,  soyez-en  sûrs,  une  routine  attardée  et  comme  stéréotypée.  >>  Béliier, 
Leçon  d’ouverture  du  cours  de  clinique  médicale^  p.  19.  Paris,  1867. 

(2)  H.  Horn,  Darstellung  des  Schleimfiebers,  2 aufl. 


ÉCOLE  ALLEMANDE. 


XXXI 


déplorable.  Bien  qu’on  possédât  la  traduction  des  principaux 
ouvrages  relatifs  à la  pathologie  nouvellement  publiés  en  France 
ou  en  Angleterre,  cependant  les  progrès  depuis  longtemps 
accomplis' dans  ces  deux  pays  étaient  restés  comme  non  avenus, 
car  personne  n’en  avait  compris  l’importance.  Le  diagnostic 
local  n’était  jamais  formulé,  soit  à l’hôpital,  soit  dans  la  prati- 
que civile.  Dans  plus  d’une  université  allemande,  le  stétho- 
scope était  à peu  près  inconnu  ; lorsqu’on  rencontrait  par  hasard 
un  de  ces  instruments,  on  l’exarqinait  avec  une  sorte  de  curio- 
sité enfantine,  ou  encore  on  accueillait  par  de  mauvaises  plai- 
santeries les  quelques  excentriques  qui,  à l’aide  de  ce  morceau 
de  bois,  prétendaient  entendre  des  choses  inouïes.  D’ailleurs 
la  plupart  des  maladies  de  la  poitrine,  celles  du  cœur,  les 
affections  chroniques  de  la  peau  étaient  une  terre  à peu  près 
inexplorée.  Et  lorsque  l’on  commença  à s’occuper  des  Français, 
ce  ne  fut  que  pour  tourner  en  ridicule,  cette  fois  au  moins  avec 
une  apparence  de  justice,  la  manie  singulière  qui  les  pous- 
sait à considérer  toutes  les  maladies  comme  des  inflamma- 
tions (1). 

Les  choses  en  restèrent  là  jusque  vers  l’année  1840.  Alors 
commença  l’œuvre  de  régénération  (principalement  sous  l’in- 
fluence de  Schœnlein)  par  l’importation  des  méthodes  fran- 
çaises et  leur  intervention  dans  le  domaine  de  la  clinique.  Puis 
ce  fut  le  tour  de  l’anatomie  pathologique,  brillamment  repré- 
sentée à Vienne  par  Rokitansky.  Mais  déjà  Millier  avait  paru 
avec  la  physiologie,  et  bientôt  il  créait  l’histologie  pathologique 
qui  devait  rester,  pendant  longtemps,  une  science  presque 
exclusivement  germanique. 

Messieurs,  vous  savez  le  reste.  Alors  les  universités  alle- 
mandes eurent  le  spectacle,  nouveau  pour  elles,  d’une  activité 
inouïe,  presque  fiévreuse,  et  vous  n’ignorez  pas  que  cette 
fièvre  de  travail,  qui  ne  paraît  pas  encore  près  de  s’éteindre, 
a enfanté  déjà  plus  d’une  œuvre  fondamentale. 

Pendant  plus  de  dix  ans,  ce  grand  mouvement  intellectuel 
est  resté  presque  inaperçu  en  France.  De  temps  en  temps  quel- 
que observateur  prévoyant  cherchait  à le  signaler  à l’attention 


(1)  C.  A.  Wunderlich,  Geschichte  der  Medicin,  p.  332.  Stuttgart,  1859. 
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publique.  Mais  il  fallait  lutter  contre  l’indifférence  générale,  et 
pendant  que  tout  s’agitait  en  Allemagne,  nous  restions  en 
France  occupés  à d’autres  soins.  Enfin  le  jour  s’est  fait,  et  l’on 
a compris  qu’une  grande  puissance  venait  de  s’élever  à côté 
de  nous,  et  qu’il  fallait  compter  désormais  avec  la  science 
d’outre-Rhin  (1). 

Par  une  réaction  bien  naturelle,  on  a exagéré  bientôt  les  ten- 
dances qu’on  avait  d’abord  combattues  ; et  tandis  qu’en  France 
on  est  aujourd’hui  trop  disposé  peut-être  à ne  tenir  compte 
que  des  travaux  allemands,  nos  voisins,  grisés  par  le  succès, 
semblent  persuadés  que  l’empire  de  la  science  leur  appartient 
désormais.  11  faut,  messieurs,  savoir  pardonner  quelque  chose 
aux  enivrements  d’un  pareil  triomphe.  Mais  ce  n’est  pas  sans 
regret  que  nous  avons  vu  naguère  un  homme  éminent  con- 
fondre les  droits  que  lui  confère  sa  haute  position  de  savant  avec 
le  mandat  politique  que  lui  ont  confié  les  électeurs  de  Berlin, 
et  abuser  du  mot  science  pour  échauffer  les  têtes  allemandes 
au  profit  d’un  patriotisme  étroit  (2).  Il  n’est  permis  à personne 
d’oublier  que  la  science  n’est  d’aucun  pays,  et  n’appartient  en 
propre  à aucune  race.  Aux  idées  exclusives  et  peu  libérales  du 
savant  prussien,  nous  opposerons  les  belles  paroles  d’un  des 
plus  grands  médecins  de  l’Angleterre  : « La  raison,  dit  Graves, 
la  raison  a étendu  son  empire  de  l’ancien  au  nouveau  conti- 
nent, de  l’Europe  aux  antipodes  ; elle  a aujourd’hui  le  monde 
entier  pour  domaine  ; le  soleil  ne  se  couche  jamais  sur  son 
territoire.  Les  individus  se  reposent,  mais  l’intelligence  collec- 
tive de  l’espèce  ne  s’endort  jamais  (3).  » 

(1)  Cette  leçon  a été  professée  en  1867. 

(2)  Allusion  au  discours  prononcé  par  M.  le  professeur  Virchow,  à Hano- 
vre, au  congrès  des  naturalistes  allemands,  le  20  septembre  1865.  — Voyez 
la  Revue  des  cours  scienlip,ques,  1865-1866. 

(3)  Leçons  de  clinique  médicale,  traduction  du  D'  Jaccoud,  t.  ],  p.  53,  1863. 
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Messieurs, 

Les  conférences  auxquelles  vous  allez  assister  sont  destinées 
à faire  passer  devant  vos  yeux  les  faits  cliniques  les  plus  inté- 
ressants que  présente  à notre  observation  l’hospice  de  la  Sal- 
pêtrière. Ceux  d’entre  vous,  messieurs,  qui  jusqu’ici  n’ont  fré- 
quenté que  les  hôpitaux  ordinaires,  peuvent  s’attendre  à voir 
les  cas  pathologiques  se  montrer  ici  sous  une  couleur  locale 
assez  accentuée. 

Vous  connaissez,  sans  doute,  l’organisation  intérieure  de  ce 
vaste  établissement  (1).  Si  nous  laissons  de  côté  le  personnel  des 

(I)  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  désireraient  de  plus  amples  détails  sur  les 
arrangements  intérieurs  de  la  Salpêtrière,  ainsi  que  sur  l’histoire  de  cet 
établissement,  consulteront  avec  fruit  le  chapitre  intéressant  consacré  à 
V Hospice  de  la  vieillesse  (femmes),  par  M.  Husson,  ancien  directeur  général 
de  l’Assistance  publique,  dans  son  Étude  sur  les  hôpitaux.  — Paris,  I8G2. 
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employés,  et  si  nous  faisons  abstraction  des  aliénées,  des  idiotes, 
et  des  épileptiques,  qui  forment  une  classe  à part,  et  dont 
nous  n’aurons  pas  à nous  occuper,  la  population  de  cet  asile 
se  compose  d’environ  2,500  femmes  qui,  pour  la  plupart,  ap- 
partiennent aux  classes  les  moins  favorisées  de  la  société,  mais 
dont  quelques-unes  cependant  ont  connu  des  jours  meilleurs. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique  médicale,  qui  seule  doit  fixer 
notre  attention,  elles  forment  deux  catégories  bien  distinctes. 

La  première  se  compose  de  femmes  âgées,  en  général,  de 
plus  de  soixante-dix  ans,  — car  ainsi  l’ont  décidé  les  règle- 
ments administratifs,  — mais  qui  jouissent  d’ailleurs  d’une 
bonne  santé  habituelle,  et  que  la  misère  ou  l’abandon  ont 
placées  sous  la  protection  de  l’assistance  publique.  C’est  ici, 
messieurs,  que  nous  trouverons  les  matériaux  qui  nous  servi- 
ront à faire  l’histoire  clinique  des  affections  de  l’âge  sénile. 

La  seconde  catégorie  comprend  des  femmes  de  tout  âge, 
frappées,  pour  la  plupart,  de  maladies  chroniques  réputées 
incurables,  et  qui  les  ont  réduites  à un  état  d’infirmité  perma- 
nent. 

Sous  ce  rapport,  nous  possédons  ici  des  avantages  dont  on 
est  privé  en  grande  partie  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  et 
nous  sommes  placés  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  étudier  avec  fruit  les  maladies  à lente  évolution. 

En  effet,  la  nombreuse  population  de  nos  salles  nous  permet 
d’envisager,  sous  les  aspects  les  plus  divers,  les  principaux 
types  d’un  seul  et  même  genre  morbide  ; mais  ce  qui  est 
encore  plus  important,  il  nous  est  donné  de  suivre  ici  les  ma- 
lades pendant  une  longue  période  de  leur  existence,  au  lieu 
d’assister  à un  simple  épisode  de  leur  histoire  ; aussi  voyons- 
nous  se  dérouler,  jusqu’à  ses  dernières  limites,  le  processus 
pathologique,  dont  on  ne  connaît  en  général  que  la  phase 
initiale  ; enfin  nous  sommes  appelés  à constater  les  lésions 
organiques  qui  caractérisent  la  maladie,  lorsqu’elle  s’est  ter- 
minée par  la  mort. 

Dans  d’autres  cas,  malheureusement  trop  rares,  nous  voyons 
s’opérer  des  guérisons  tantôt  spontanées,  tantôt  provoquées 
par  l’heureuse  intervention  de  l’art.  Mais  ce  que  nous  appre- 
nons à connaître  ici,  mieux  que  partout  ailleurs,  c’est  le  prix 
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qu’il  faut  attacher  aux  moyens  qui  soulagent,  lorsqu’il  est 
impossible  de  guérir. 

Aujourd’hui,  je  me  propose  d’appeler  plus  spécialement 
votre  attention  sur  les  caractères  les  plus  généraux  des  ma- 
ladies qui  surviennent  à la  dernière  période  de  la  vie. 

I.  — L’importance  d’une  étude  spéciale  des  maladies  des 
vieillards  ne  saurait  être  contestée  aujourd’hui.  On  s’accorde 
en  effet  à reconnaître  que,  si  la  pathologie  de  l’enfance  se 
prête  à des  considérations  cliniques  d’un  ordre  spécial,  et 
qu’il  est  indispensable  de  connaître  au  point  de  vue  pratique, 
la  pathologie  sénile  présente,  elle  aussi,  ses  difficultés,  qui  ne 
peuvent  être  surmontées  que  par  une  longue  expérience  et  une 
connaissance  approfondie  de  ses  caractères  particuliers. 

Et  cependant,  messieurs,  cette  partie  si  intéressante  de  la 
médecine  a été  bien  longtemps  négligée,  et  ce  n’est  guère  que 
de  nos  jours  qu’elle  a fini  par  conquérir  son  autonomie. 

C’est  à une  époque  très- voisine  de  la  nôtre,  en  France  et 
dans  cet  hospice  même,  que  s’est  constituée  et  affirmée,  dans 
toute  son  originalité,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  la  pathologie  des 
vieillards.  Avant  cette  époque,  à peine  pourrait-on  citer  quelques 
écrits  où  la  physionomie  particulière  des  maladies  séniles  ait 
été  entrevue.  Si  l’on  en  excepte  le  petit  traité  de  Floyer,  pu- 
blié en  172A;  le  travail  plus  récent  de  Welsted  ; celui  de  Fi- 
scher enfin,  qui  remonte  à 1766  (1),  la  plupart  des  ouvrages 
médicaux  du  siècle  passé  qui  se  rattachent  d’une  manière 
spéciale  à l’âge  sénile  ont  une  allure  surtout  littéraire  ou  phi- 
losophique; ce  sont  des  paraphrases  plus  ou  moins  ingénieuses 
du  fameux  traité  de  Senectute  de  Forateur  romain. 

11  était  réservé  à Pinel  de  signaler  cette  lacune,  sinon  de  la 
combler;  cependant,  à l’époque  où  il  écrivait  son  Traité  de 
médecine  clinique,  l’hospice  de  la  Salpêtrière  avait  déjà  reçu 
l’organisation  qu’il  présente  encore  aujourd’hui;  le  pénitencier 
qui  en  faisait  autrefois  partie  avait  été  supprimé,  l’infirmerie 
avait  été  fondée,  et  l’on  ne  transportait  plus  à l’ Hôtel-Dieu  les 


(1)  Floyer,  Medicina  Gerocomica,  Londini,  1724.— Fischer,  Tractatus  de 
senio,  1706. 


h HISTORIQUE  DE  LA  PATHOLOGIE  SÉNILE, 

l’ommes  malades,  au  risque  de  les  voir  expirer  en  chemin  (1). 
Mais  Pinel  ne  pouvait  songer  à restreindre  ses  études  à un  point 
limité  de  la  science.  Des  vues  bien  plus  ambitieuses  s’étaient 
emparées  de  son  esprit;  il  s’agissait  pour  lui  d’embrasser  la 
pathologie  dans  son  vaste  ensemble  et  de  créer  la  nosographie 
philosophique,  en  appliquant  à la  médecine  la  méthode  de 
l’analyse,  suivant  le  langage  un  peu  emphatique  du  xvm® siècle. 
Aussi  les  différences  qui  séparent  la  pathologie  sénile  de  la 
pathologie  ordinaire  sont-elles  bien  rarement  signalées  dans 
ses  travaux,  bien  qu’il  ait  passé  la  plus  grande  partie  de  son 
existence  médicale  dans  les  hospices  consacrés  à la  vieillesse. 

On  doit  à Landré-Beauvais,l’un  des  élèves  et  des  successeurs 
de  Pinel  à la  Salpêtrière,  la  première  description  spéciale  qui 
ait  jamais  été  tracée  d’une  affection  que  nous  Rencontrons  à 
chaque  pas  dans  nos  salles,  bien  qu’elle  n’appartienne  pas 
exclusivement  à la  vieillesse  (2).  Je  veux  parler  du  rhumatisme 
noueux,  arthrüis  pauperum,  maladie  très-fréquente  chez  les 
indigents.  Landré-Beauvais  la  désignait  sous  le  nom  de  goutte 
asthénique  primitioe,  tout  en  reconnaissant  déjà  qu’elle  diffère 
de  la  goutte  vraie.  C’est  là,  messieurs,  une  affection  redoutable 
en  raison  des  infirmités  qu’elle  entraîne;  elle  mérite,  à tous 
égards,  d’être  placée  au  premier  rang  des  maladies  chroniques 
rassemblées  dans  cet  asile  et  qui  devront  fixer  votre  attention 
plus  tard. 

Les  leçons  cliniques  faites  à la  Salpêtrière  par  Rostan,  vers 
1830,  eurent  à cette  époque  un  immense  retentissement.  Plu- 
sieurs questions  relatives  à la  pathologie  sénile  furent  soumises 
à une  étude  approfondie  par  l’éminent  professeur  (3).  Deux 
de  ses  travaux  surtout  sont  restés  justement  célèbres.  Le 
premier  a pour  but  d’établir  que  l’asthme  des  vieillards  n’est 
pas  une  affection  nerveuse,  mais  l’un  des  symptômes  d’une 
lésion  organique;  et  l’on  reconnaît  aujourd’hui  que,  si  cette 

(1)  Pinel,  Traité  de  méd.  clinique.  Paris,  1815,  Introduction,  p.  xiij. 

(2)  Landré-Beauvais.  Tiièse  de  doctorat,  an  VIII. 

(3)  Mémoire  sur  celte  question  : T Asthme  des  vieillards  est-il  une  affec- 
tion nerveuse?  (1817.)  liecherches  sur  une  maladie  encore  peu  connue,  qui 
a reçu  le  nom  de  llamollissement  du  cerveau,  par  L.  Rostan,  luédecin  de  la 
Salpétrière.  (1820.) 
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proposition  prise  dans  un  sens  général  est  trop  absolue, 
elle  n’en  est  pas  moins  vraie  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Le  second  est  une  étude  remarquable  sur  le  ramollissement 
cérébral,  qui  a transformé  complètement  nos  idées  à cet 
égard.  On  sait  que,  d’après  Rostan,  cette  altération,  si  fré- 
quente à une  période  avancée  de  la  vie,  loin  d’être  le  résultat 
d’un  travail  inflammatoire,  serait  une  destruction  sénile,  offrant 
la  plus  grande  analogie  avec  la  gangrène  de  la  vieillesse.  Les 
recherches  des  observateurs,  aidées  de  tous  les  nouveaux 
moyens  d’investigation  que  possède  aujourd’hui  la  science, 
ont  pleinement  confirmé  cette  idée. 

Les  immenses  matériaux  laborieusement  recueillis  par  M.  le 
professeur  Cruveilhier,  pendant  son  séjour  à la  Salpêtrière, 
ont  contribué  en  grande  partie  à l’édification  d’un  monument 
impérissable;  j’ai  nommé  Y Allas  d’anatomie  pathologique. 
D’innombrables  observations,  qui  ont  répandu  un  jour  nou- 
veau non-seulement  sur  la  pathologie  des  vieillards,  mais 
aussi  sur  l’histoire  de  plusieurs  maladies  chroniques,  se  trou- 
vent accumulées  dans  ce  vaste  recueil. 

Sous  l’impulsion  plus  ou  moins  directe  des  maîtres  que 
nous  venons  de  citer,  plusieurs  monographies  importantes, 
relatives  aux  maladies  de  la  vieillesse,  ont  été  publiées  par  des 
observateurs  qui  avaient  puisé  dans  cet  hospice  les  matériaux 
de  leurs  ouvrages.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  le 
mémoire  si  remarquable  de  MM.  Hourman  et  Dechambre  (1), 
sur  la  pneumonie  des  vieillards,  et  le  Traité  du  ramollissement 
du  cerveau,  par  M.  Durand-Fardel. 

Il  fallait  réunir  d’une  façon  systématique  ces  fragments 
épars,  pour  constituer  enfin  la  pathologie  sénile.  Tel  était  le 
but  que  Prus  avait  cherché  à réaliser  dans  ses  Recherches  sur 
les  maladies  de  la  vieillesse,  présentées  à l’Académie  de  méde- 
cice  en  1840.  Mais  l’observateur  français  avait  été  précédé  dans 
cette  voie  par  Ganstatt,  en  Allemagne;  on  doit  à cet  auteur  le 
premier  traité  dogmatique  qui  ait  paru  sur  les  maladies  des 
vieillards  (2).  Malheureusement,  cet  ouvrage,  qui  date  del839, 

(1)  Archives  de  médecine,  1835-36. 

(2)  Die  Krankeiten  des  hoheren  Allers,  etc.  Erlangcn,  1839. 
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a été  composé  sous  l’inllaence  de  la  doctrine  de  Schelling,  qui 
a régné  si  longtemps  de  l’autre  côté  du  Rhin,  et  qui  porte  le 
nom  ambitieux  de  Phüosopliie  de  la  nature.  L’imagination  y 
tient  une  place  énorme  aux  dépens  de  l’observation  impartiale 
et  positive.  Cependant,  nous  trouvons  dans  l’ouvrage  de  Cans- 
tatt  des  idées  ingénieuses  et  souvent  vraieâ  qui  lui  assurent 
une  place  honorable  dans  la  science. 

Une  méthode  entièrement  opposée  a inspiré  les  études  de 
Beau  (1)  et  de  Gillette  (2),  sur  les  maladies  des  vieillards,  ainsi 
que  le  Traité  clinique  publié  en  1851i  par  M.  Durand-Fardel. 
Nous  pourrions  citer,  en  dehors  de  ces  ouvrages  synthétiques, 
de  nombreuses  monographies  relatives  à des  points  spéciaux 
de  la  pathologie  sénile;  mais  nous  ne  saurions  avoir  la  préten- 
tion de  tout  dire,  et  nous  aurons  d’ailleurs  plus  d’une  occasion 
de  mentionner  ces  travaux  dans  le  cours  de  nos  leçons. 

Nous  terminerons  ce  court  exposé  historique  en  signalant 
trois  ouvrages  intéressants  publiés  récemment  à l’étranger,  et 
auxquels  nous  ferons  de  nombreux  emprunts.  Le  premier  est 
le  volumineux  Traité  clinique  des  maladies  des  vieillards,  dû  à 
la  plume  de  M.  le  docteur  Geist,  médecin  de  l’hospice  du  Saint- 
Esprit,  à Nuremberg.  Le  second  est  un  Recueil  d’observations 
cliniques,  rédigé  par  M.  le  docteur  Mettenheimer,  à l’hospice 
des  vieillards  de  Francfort.  Le  troisième  est  l’ouvrage  de 
M.  Day,  publié  à Londres  en  18/j9  (3). 

IL  — Un  trait  commun  se  révèle  dans  la  plupart  des  écrits 
qui  viennent  d’être  mentionnés  : c’est  une  tendance  manifeste 
à rattacher  autant  que  possible  les  particularités  qui  distin- 
guent les  maladies  de  l’âge  sénile  aux  modifications  anatomi- 
ques ou  physiologiques  que  subit  l’organisme  par  le  seul  fait 
de  la  vieillesse.  On  ne  saurait  s’en  étonner,  si  l’on  remarque 


(!)  Études  cliniques  sur  les  maladies  des  vieillards  : Journal  de  médecine 
de  Beau.  1843. 

(2)  Article  Vieillesse  du  Supplément  au  Dictionnaire  des  Dictionnaires 
de  médecine.  Paris,  1851. 

(3)  Geist,  Klinik  der  Greisenkrankheiten,  Erlangen,  1800.  — Mettenhei- 
mer,  Beitrüge  zur  Lehre  der  Greisenkrankheiten,  Leipsig,  1803. — Day, 
Apractical  Trealise  on  Diseases  of  advanced  life,  1849. 
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que  presque  tous  ces  écrits  sont  de  date  récente  et  appartien- 
nent, par  un  côté  du  moins,  à l’école  organicienne.  Du  reste, 
l’étude  préliminaire  des  modifications  dont  il  s’agit  nous  paraît 
devoir  projeter  la  plus  vive  lumière  sur  l’histoire  des  maladies 
des  vieillards.  Nous  aurons  à remarquer,  entre  autres  choses, 
que  les  changements  de  texture  que  la  vieillesse  imprime  à 
l’organisme  s’accusent  parfois  à un  tel  degré,  que  l’état  phy- 
siologique et  l’état  pathologique  semblent  se  confondre  par 
des  transitions  insensibles,  et  ne  peuvent  plus  être  nettement 
distingués. 

Nous  allons  donc  entreprendre  un  exposé  rapide  de  l’anato- 
mie et  de  la  physiologie  de  l’âge  sénile,  mais  sans  oublier  que 
nous  devons  constamment  nous  rattacher  à un  point  devue  spé- 
cial. Nous  nous  bornerons  à l’indication  des  traits  les  plus  géné- 
raux, et  lorsque  nous  aborderons  les  détails,  ce  ne  sera  que  pour 
en  déduire  des  applications  directes  à la  médecine  pratique. 

Certaines  modifications  d’ensemble  frappent  immédiatement 
les  regards.  Vous  connaissez  tous  l’aspect  extérieur  du  vieil- 
lard : cette  peau  sèche  et  ridée,  ces  cheveux  rares  et  grison- 
nants, cette  bouche  privée  de  dents,  ce  corps  voûté  et  ramassé 
sur  lui-même;  tous  ces  changements  correspondent  à une 
atrophie  générale  de  l’individu;  car  en  même  temps  que  la 
taille  diminue,  le  poids  du  corps  s’amoindrit,  ainsi  que  l’a 
démontré  Quételet  (1). 

Un  amaigrissement  plus  ou  moins  prononcé  correspond  en 
général  à ces  divers  phénomènes.  Toutefois,  on  peut  rencon- 
trer une  manière  d’être  différente.  C’est,  comme  on  disait  autre- 
fois, Yhabilus  corporis  laxus,  caractérisé  par  une  accumulation 
de  graisse  sous  le  tégument  externe, et  dans  la  profondeur  des 
cavités  splanchniques.  Mais  cet  état  est  en  général  transitoire, 
et  ne  tarde  pas  à faire  place  à ïhabitus  corporis  striclus,  qui  do- 
mine à peu  près  exclusivement  dans  la  période  de  décrépitude. 

(1)  D’après  Quételet  (liv.  II,  chap.  ii),  l’homme  atteint  son  maximum  de 
poids  vers  quarante  ans  : il  commence  à diminuer  à soixante  ans,  et  à quatre- 
vingts  ans  il  a perdu  six  kilogrammes  en  moyenne.  — Chez  la  femme,  le 
maximum  do  poids  existe  à cinquante  ans.  Sur  l’homme  et  le  développe- 
ment de  ses  facultés,  par  A.  Quételet,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie 
royale  de  Bruxelles.  Paris,  1835. 
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L’émaciation  dont  il  s’agit  est  la  conséquence  d’un  processus 
atrophique  qui  porte  son  action  non-seulement  sur  les  muscles 
de  la  vie  de  relation  et  sur  les  diverses  parties  du  squelette,- 
mais  encore  sur  la  plupart  des  organes  splanchniques  : le 
cerveau,  la  moelle  épinière,  les  troncs  nerveux,  les  poumons, 
le  foie,  enfin  tous  les  organes  sanguificateurs,  participent  à ce 
mouvement  rétrograde  ; la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques 
subissent  une  remarquable  diminution  de  poids  et  de  volume, 
qui  augmente  avec  les  progrès  de  l’âge. 

Mais,  par  une  sorte  de  contradiction  fort  remarquable,  et 
dont  la  raison  physiologique  ne  nous  paraît  pas  encore  sufli- 
samment  établie,  le  cœur  et  les  reins  (1)  échappent  à cette  loi, 
et  conservent  les  dimensions  de  l’âge  moyen  de  la  vie.  On  voit 
même  le  cœur  subir  une  véritable  hyperthrophie  chez  plusieurs 
vieillards  (2)  : c’est  là,  ce  nous  semble,  un  état  pathologique 
consécutif  à l’altération  dite  sénile  des  artères.  De  son  côté,  le 
réseau  des  vaisseaux  capillaires  sanguins  s’appauvrit  'progres- 
sivement, non-seulement  dans  les  principaux  viscères,  mais 
encore  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  des  membranes  mu- 
queuses. Celles-ci  perdent  en  même  temps  dans  le  tube  diges- 
tif une  partie  de  leurs  éléments  villeux  et  glandulaires  (3). 

En  quoi  consiste  ce  travail  d’atrophie  qui  porte  ainsi  son 
action  sur  l’ensemble  des  organes  et  des  tissus?  C’est  d’abord, 
à un  premier  degré,  un  processus  d’atrophie  simple;  les  élé- 
ments cellulaires  du  parenchyme,  les  éléments  musculaires  et 
peut-être  aussi  les  éléments  nerveux,  diminuent  progressive- 
ment de  volume,  mais  sans  présenter  dans  leur  structure  aucune 
modification  essentielle  : cela  est  surtout  remarquable,  suivant 
Otto  Weber  (4),  dans  les  muscles  desvieillards,  dont  les  éléments 
sont  pâles,  de  petite  dimension  et  tous  à peu  près  d’égal  volume. 


(1)  Ra3'er,  Maladies  des  reins,  t.  I,  p.  5. 

(2)  Il  est  à peine  nécessaire  de  rappeler  ici  le  travail  justement  célèbre 
de  Bizot,  inséré  dans  le  I®*-  volume  des  Mémoires  de  la  Société  médicale 
d’observation  de  Paris. 

(3)  Berres,  d’après  Geist,  loc.  cit.  — N.  Guillot,  Recherches  sur  la  mem- 
brane muqueuse  du  canal  intestinal.  Journ.  l’Expér.,  1. 1,  p.  161.  1837-38. 

(4)  Uandbuch  der  allgemeinen  und  sp.  Chirurgie,  t.  I.  p.  309.  — Erlan- 
geu,  1865. 
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contrairement  à ce  qui  a lieu  dans  Tâge  adulte.  Cependant  la 
trame  conjonctive  ne  participe  pas  au  même  degré  à ce  tra- 
vail de  destruction  lente  ; on  la  voit  même  prédominer,  dans 
les  viscères,  sur  les  éléments  spécifiques  : c’est  ce  qu’a  fort 
bien  établi  M.  le  docteur  Bastien,  pour  ce  qui  concerne  le  foie 
et  la  plupart  des  organes  abdominaux. 

Mais,  à un  degré  plus  avancé,  l’atrophie  s’accompagne  d’un 
travail  de  dégénération,  c’est-à-dire  que  les  éléments  subissent 
des  modifications  dans  leurs  caractères  chimiques,  et  deviennent 
le  siège  d’infiltrations  pigmentaires  ou  graisseuses,  et  d’incrus- 
tations calcaires.  C’est  ce  qui  se  produit,  par  exemple,  dans  les 
cellules  cérébrales,  d’après  les  indications  de  M.  le  ' professeur 
Vulpian  (1),  dont  j’ai  pu  souvent  constater  l’exactitude  parfaite. 
Suivant  Virchow,  en  même  temps  que  la  névroglie  tend  à pré- 
dominer dans  l’encéphale  sur  les  éléments  nerveux,  elle  s’in- 
filtre habituellement  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  granulations  amyloïdes  (2)  ; le  tissu  du  cerveau  subit  alors 
une  altération  chimique,  d’après  les  recherches  de  Bibra,  confir- 
mées par  celles  de  Schlossberger  (3).  Les  matières  grasses  qui 
entrent  dans  sa  constitution  éprouvent  une  diminution  notable, 
tandis  qu’au  contraire  la  proportion  de  l’eau  et  celle  du  phos- 
phore s’accroissent. 

Et  pourtant,  d’après  M.  Vulpian  (4),  des  granulations  grais- 
seuses se  déposent,  par  le  seul  fait  des  progrès  de  l’àge,  dans 
les  faisceaux  musculaires  primitifs  de  la  vie  animale  ; et  cette 
altération  peut  atteindre  un  degré  tel,  dans  les  membres  infé- 
rieurs, où  elle  se  montre  surtout,  qu’elle  détermine  une  pa- 
raplégie plus  ou  moins  complète.  Les  fibres  musculaires  delà 
vie  organique  n’échappent  pas  à la  dégénération  graisseuse, 
et  vous  aurez  souvent  l’occasion  de  constater  que  les  parois 
musculaires  du  cœur  en  sont  presque  toujours  atteintes  chez 
les  femmes  qui  meurent  à un  âge  avancé.  A cette  altération 
du  tissu  cardiaque  se  rapportent  les  phénomènes  d’asystolie 

(1)  Leçons  de  physiologie  générale  et  comparée  du  système  nerveux,  p.645. 
Paris,  18G6. 

(2)  Handbuch  der  sp.  Pathologie,  1. 1,  p.  316. 

(3)  Consultez  Geist,  op.  cit.,  p.  158. 

(4)  Loc.  cit. 
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qui  s’observent  si  fréquemment  chez  les  vieillards,  alors  même 
qu’ils  paraissent  jouir  d’une  bonne  santé. 

Enfin,  les  parois  des  artérioles  du  cerveau  se  trouvent  sou- 
vent remplies,  ainsi  que  l’ont  fait  voir  Paget  (1)  et  M.  le  pro- 
fesseur Robin  (2),  de  granulations  graisseuses  ; et  M.  Vulpian  (3) 
a montré  que  cette  altération  sénile  n’est  pas  le  propre  de 
l’homme,  mais  qu’elle  se  rencontre  également  chez  les  vieux 
mammifères,  chez  le  chien  en  particulier. 

Il  n’échappera  à personne  de  vous,  messieurs,  que  ces  alté- 
rations, lorsqu’elles  ont  atteint  un  degré  aussi  prononcé,  dé- 
passent les  limites  de  l’état  physiologique,  puisqu’elles  sont 
capables  de  produire  par  elles-mêmes  des  troubles  fonction- 
nels parfois  extrêmement  graves.  Cela  est  surtout  évident 
pour  ce  qui  concerne  l’altération  dite  athéromateuse  des  artè- 
res, et  la  calcification  qui  l’accompagne  si  fréquemment. 

Au  point  de  vue  du  développement  histologique,  l’athérome 
artériel  (4)  tend  à se  séparer  profondément  des  formes  habi- 
tuelles de  l’atrophie  sénile.  Celles-ci  paraissent  être  le  résultat 
d’un  processus  purement  passif,  celle-là,  au  contraire,  paraît 
consister,  dans  la  première  phase  de  son  évolution,  en  une 
prolifération  plus  ou  moins  active  des  éléments  qui  constituent 
normalement  la  membrane  interne  des  artères.  La  dégéné- 
ration graisseuse  s’empare,  à un  moment  donné,  de  ces  élé- 
ments nouvellement  formés;  mais  c’est  là  un  phénomène 
consécutif.  Les  granulations  ainsi  formées  s’accumulent  dans 
les  parties  les  plus  profondes  de  la  membrane  interne,  les- 
quelles sont  d’abord  et  surtout  altérées  : elles  en  distendent  le 
feuillet  le  plus  superficiel,  qui  résistent  encore  pendant  long- 
temps. Ainsi  se  forment  ces  collections  riches  en  graisse  et  en 
cristaux  de  cholestérine  qu’on  a désignées  sous  le  nom  d’abcès 
athéromateux.  On  les  voit  parfois  s’ouvrir  dans  la  cavité  des 
artères  dont  elles  occupent  les  parois;  et  leur  contenu,  mêlé 
au  sang,  peut  être  entraîné  par  le  torrent  circulatoire,  péné- 
trer dans  les  vaisseaux  d’un  petit  calibre,  et  produire  les  acci- 

(1)  On  fatty  degeneration,  etc.,  Lond.,  Med.  Gaz.  1850. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  t.  I,  p.  33.  1850. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Virchow,  Path.  cellulaire,  trad.  Picard,  p.  303.  Paris,  18GI. 
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dents  souvent  redoutables  de  l’embolie  capillaire.  A un  degré 
moins  avancé,  la  tumeur  athéromateuse  se  borne  à déterminer 
le  rétrécissement  et  plus  tard  l’oblitération  complète  de  l’artère 
où  elle  siège.  C’est  alors  que  se  produisent,  sur  divers  points 
de  l’organisme,  ces  altérations  par  défaut  de  nutrition  qui  con- 
stituent un  des  chapitres  les  plus  originaux  [de  la  pathologie 
des  vieillards.  Nous  verrons,  en  effet,  qu’il  faut  rattacher  à 
l’oblitération  athéromateuse  des  artères  la  plupart  des  cas  de 
ramollissement  cérébral  et  d’apoplexie  capillaire  de  l’encé- 
phale qu’on  observe  à un  âge  avancé  (1)  ; il  en  est  de  même 
pour  les  infarctus  viscéraux,  la  gangrène  dite  sénile  des  extré- 
mités, et  bien  d’autres  altérations  encore. 

Mais  nous  empiétons  ici  sur  le  domaine  de  la  pathologie,  que 
nous  voulons  respecter  quant  à présent.  Nous  devons  actuelle- 
ment indiquer  en  quelques  mots  les  modifications  physiologi- 
ques qui  correspondent  aux  changements  de  texture  dont 
nous  venons  de  vous  offrir  le  tableau  sommaire.  S’il  est  vrai, 
d’une  manière  générale,  qu’avec  les  progrès  de  l’âge  on  voit 
s’affaiblir  simultanément  toutes  les  fonctions,  il  ne  faut  pas 
supposer  que  cette  proposition  soit  toujours  exacte  ; et  l’étude 
analytique  des  faits  peut  seule  nous  apprendre  quel  est,  à cet 
égard,  le  véritable  état  des  choses. 

L’appareil  génital  et  les  forces  musculaires  (2)  subissent  dans 
la  vieillesse  un  affaiblissement  trop  évident  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’insister  sur  ce  point.  En  ce  qui  concerne  les  fonc- 
tions du  système  nerveux  de  la  vie  de  relation,  il  suffira  de 
vous  rappeler  les  vers  si  connus  de  Lucrèce  : 

Præterera  gigni  pariter  cum  corpore,  et  una 
Crescere  sentimus,  pariterque  senescere  mentem. 

{De  Nat.  Rerum,  II,  446.) 

Les  fonctions  respiratoires  sont  également  amoindries  dans 
leur  ensemble,  ce  qui  s’exprime  à la  fois  par  la  diminution  de 

(1) )  Il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  des  hémorrhagies  intra- 
encéphaliques,  qui  ont  été  attribuées  aussi,  un  peu  gratuitement,  à l’altéra- 
tion athéromateuse  des  artères  cérébrales.  Nous  aurons  plus  tard  l’occasion 
de  nous  expliquer  sur  ce  point. 

(2)  Consultez  Empis,  Études  sur  l'affaiblissement  musculaire  progressif 
chez  les  vieillards.  Arch.  de  médecine,  1862. 
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la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé,  par  l’augmentation  du 
nombre  des  inspirations,  et  par  la  réduction  de  la  capacité  vi- 
tale des  poumons  : ce  dernier  résultat,  d’après  les  recherches 
spirométriques  de  Wintrich,  deSchnepfet  de  Geist,  commence 
à se  manifester  vers  l’âge  de  35  ans,  et  acquiert  son  maximum 
de  65  à 75  ans  (1). 

La  plupart  des  sécrétions  s’amoindrissent,  celles  de  l’urine 
et  de  la  sueur  en  particulier;  et  il  n’est  guère  douteux  que  la 
dyspepsie  sénile,  sur  laquelle  notre  grand  naturaliste  Dauben- 
ton  (2)  a insisté  dans  un  travail  intéressant,  mais  peu  connu, 
ne  dépende  en  grande  partie  de  la  diminution  sensible  des 
sécrétions  gastro-intestinales. 

Mais  que  penser  de  l’affaiblissement  fonctionnel  du  système 
circulatoire,  alors  que,  suivant  M.  le  docteur  Marey  (3),  le 
cœur  chez  les  vieillards  est  plus  puissant  que  jamais,  et  que  les 
artères  présentent  des  pulsations  énergiques?  Il  paraît  démon- 
tré, en  tout  cas,  que  dans  l’âge  sénile  le  pouls  augmente  de 
fréquence  (â). 

Nous  connaissons  peu  le  degré  d’intensité  que  présente  la 
nutrition  chez  les  vieillards  : toutefois  l’emploi  du  thermomè- 
tre nous  a donné  des  notions  plus  précises  à l’égard  de  la  calo- 
rification. Avant  d’avoir  appliqué  cet  instrumentaux  recherches 
de  ce  genre,  on  croyait  que  la  température  du  vieillard  était 
moins  élevée  que  celle  de  l’adulte  ; mais  nous  savons  aujour- 
d’hui que  la  chaleur  des  parties  centrales  reste  à peu  près  la 
même  à tous  les  âges.  On  a même  prétendu  que  la  tempéra- 
ture générale  s’élevait  vers  la  fin  de  la  vie  (5).  Mes  propres 
recherches  tendent  à démontrer  que  la  seule  différence  réelle 
qui  existe  entre  le  vieillard  et  l’adulte,  sous  ce  point  de  vue, 
c’est  que,  chez  le  premier,  la  température  de  l’aisselle  est  très- 
inférieure  à celle  du  rectum,  tandis  que  la  différence  est  à 
peine  sensible  chez  le  second. 

(1)  Geist,  op.  cit.,  p.  102. 

(2)  Mémoire  sur  les  indigestions,  qui  commencent  à être  plus  fréquentes 
chez  la  plupart  des  hommes  à l’âge  de  40  à 43  ans.  Paris,  1785. 

(3)  Études  sur  la  circulation,  p.  415. 

(4)  Leuret  et  Mitivié,  Sur  la  fréquence  du  pouls  chez  les  aliénés.  Paris, 
1832.  — Geist,  op.  cit.,  85. 

(5)  Von  Barensprung,m  Canstatt’sJahresberichf, [851. — Geist,  op.cit.,  p.  32. 
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Je  vous  présente  ici  une  femme  âgée  de  cent  trois  ans,  qui 
jouit  d’une  santé  excellente;  elle  présente  dans  l’aisselle  une 
température  de  37  degrés  2/5;  dans  le  rectum,  nous  trouvons 
38  degrés,  ce  qui  est  le  maximum  de  la  température  normale 
chez  l’adulte. 

Ainsi,  messieurs,  si  la  vieillesse  affaiblit  la  plupart  de  nos 
fonctions,  elle  est  loin  de  les  paralyser  toutes  ; et  une  observa- 
tion rigoureuse  nous  montre  que,  sous  de  certains  rapports, 
les  organes  du  vieillard  s’acquittent  de  leur  tâche  avec  tout 
autant  d’énergie  que  ceux  de  l’adulte. 

III.  — Messieurs,  l’aperçu  qui  précède  nous  a montré  que 
les  progrès  de  l’âge  établissent,  en  vertu  des  modifications 
physiologiques,  une  différence  profonde  dans  les  phénomènes 
pathologiques. 

Nous  aurons  donc  à étudier  la  question  sous  trois  points  de 
vue  différents  : 

1°  Il  existe  des  maladies  spéciales  à la  vieillesse,  et  qui  se 
rattachent,  en  partie  du  moins,  aux  modifications  générales 
survenues  dans  l’économie.  Nous  citerons,  comme  exemples  : 
le  marasme  sénile,  l’ostéomalacie  sénile,  l’atrophie  sénile  du 
cerveau  ; certaines  altérations  du  sang  (1)  : l’asystolie  sénile  ; 
enfin  l’athérome  artériel,  dont  l’étude  constitue  l’un  des  côtés 
les  plus  intéressants  de  la  médecine  des  vieillards. 

2“  Parmi  les  maladies  qui  peuvent  exister  aux  antres  épo- 
ques de  la  vie,  il  en  est  plusieurs  qui,  pendant  l’âge  sénile, 
présentent  un  caractère  spécial  ; telle  est,  par  exemple,  la 
pneumonie  lobaire,  ce  grand  ennemi  des  vieillards,  et  l’une 
des  principales  causes  de  mortalité  dans  cet  hospice.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  cette  partie  de  la  question. 

3“  La  vieillesse  semble  créer,  à certains  égards,  des  immu- 
nités pathologiques.  Les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde, 
la  phthisie  sont  peu  communes  à cet  âge  ; cependant,  il  ne  faut 

(1)  La  fréquence  des  coagulations  intravasculaires  chez  les  vieillards  sem- 
ble démontrer  qu’il  existe  chez  eux  une  tendance  à rinopexie,et  le  pitrpui'a 
senilis  n’échappe  point  à cette  règle;  car  il  est  probable  que  cette  dernière 
affection  se  rattache,  au  moins  fort  souvent,  à des  ruptures  spontanées  des 
vaisseaux  capillaires. 
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point  s’exagérer  l’importance  de  ces  immunités,  qui  sont  loin 
d’être  absolues,  ainsi  que  M,  Rayer  l’a  démontré  pour  la  fièvre 
typhoïde,  Murchison  pour  le  typhus,  et  d’autres  auteurs  pour 
diverses  maladies  (1).  Qui  ne  sait,  d’ailleurs,  que  Louis  XV  est 
mort  de  la  variole  à l’âge  de  soixante-cinq  ans? 

Nous  croyons  en  avoir  dit  assez,  messieurs,  pour  vous  con- 
vaincre qu’il  existe  une  pathologie  sénile;  et  pour  vous  offrir 
un  exemple  frappant  des  modifications  que  l’âge  peut  impri- 
mer aux  manifestations  morbides,  nous  étudierons,  dans  la 
prochaine  séance,  l’état  fébrile  chez  les  vieillards,  en  nous 
attachant  à faire  ressortir  les  analogies  et  les  différences  qu’il 
présente  avec  la  fièvre  chez  l’adulte. 

(1)  Consultez  Rayer,  Gaz.  méd.,  t.  X,  p.  573  (1842),  et  Uhle,  Ueber  der 
typhus  abdominalis  der  alleren  Leut.,  in  Arcliiv.  fur  Physiol.  lleilkunde, 
B**  III,  Iloft.  1859.  Ces  auteurs  rapportant  des  exemples  frappants  de  fièvre 
typhoïde  chez  les  vieillards.  Murchison  fait  observer  qu’aucun  âge  n’est 
exempt  du  typhus  : de  15  à 20  ans  la  proportion  est  de  IG  p.  100;  de  60  à 
65  ans,  elle  est  de  2,5  p.  100  ; de  70  à 75  ans,  elle  est  de  1,21  p.  100.  Le  cas 
survenu  à l’âge  le  plus  avancé  est  relatif  à un  vieillard  de  84  ans. — La  fièvre 
à rechutes  {relapsing  fever)  est  moins  fréquente  que  le  typhus  chez  les  vieil- 
lards, cependant  on  en  observe  quelques  exemples;  au-dessus  50  ans,  la 
proportion  est  de  6,63  p.  100;  au-dessus  de  60  ans,  elle  est  de  1,6  p.  100.— 
Les  vieilles  femmes  sont  plus  exposées  à ces  deux  maladies  que  ne  le  sont 
les  hommes  âgés. — Pour  la  fièvre  typhoïde,  la  proportion  est  de  1,46  p.  100 
au-dessus  de  50  ans;  au-dessus  de  60  ans,  elle  est  de  0,5  p.  100.  — Ces 
chiffres  suffisent  pour  montrer  que  l’immunité  relative  dont  jouissent  les 
vieillards  par  rapport  aux  fièvres  continues  est  loin  d’ètre  absolue.  (.4  trealise 
on  continued  fever  in  Great  Britain.  Londres,  1862,  pages  61,  303,  et  410.) 

Pour  ce  qui  concerne  la  phthisie,  nous  avons  remarqué,  M.Vulpian  et  moi, 
que  la  tuberculisation,  même  aiguë,  est  plus  fréquente  à la  Salpêtrière  qu’on 
ne  le  croit  généralement.  Un  élève  de  M.  Vulpian,  M.  Moureton,  a rapporté 
dans  sa  thèse  Inaugurale  neuf  cas  de  tuberculisation  aiguë  chez  les  vieil- 
lards. Trois  de  ces  individus  étaient  âgés  de  plus  de  80  ans,  et  la  phthisie 
aiguë  ét&\t  primitive  dans  tous  les  cas,  à l’exception  d’un  seul.  (Thèses de 
Paris,  1863.) 

Chaque  année,  nous  observons  â la  Salpêtrière  quelques  cas  foudroyants 
de  méningite  cérébro-spinale.  Dès  1852,  j’avais  recueilli  un  certain  nombre 
de  faits  de  ce  genre;  ils  se  trouvent  réunis  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur 
Inglessis.  (Sur  quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale  observés  à la 
Salpétrière  pendant  le  printemps  de  t8o2.  Thèses  de  Paris,  1855.) 
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Sommaire.  — Défaut  de  réaction  dans  l’âge  sénile.  — Les  organes  sem- 
blent souffrir  isolément.  — Maladies  latentes.  — Les  lésions  les  plus 
graves  peuvent  passer  inaperçues.  — Fièvres  chez  les  vieillards.  — 
Qu’est-ce  que  la  fièvre?  — Importance  de  la  thermométrie  clinique. 

— Du  frisson  chez  les  vieillards.  — Courbes  de  température  dans  la 
pneumonie  lobaire.  — Déductions  pratiques  que  l’on  peut  en  tirer. 

— Défervescences,  crises,  perturbations  critiques.  — Maladies  dans 
lesquelles  la  température  s’abaisse  au  lieu  de  s’élever. 


Messieurs, 

Dans  la  dernière  séance,  je  me  suis  efforcé  de  faire  ressortir 
le  cachet  particulier  que  la  vieillesse  imprime  à toutes  les 
manifestations  morbides.  Je  m’étais  principalement  appuyé  sur 
les  données  physiologiques  ; aujourd’hui,  nous  allons  poursui- 
vre cette  étude,  en  nous  maintenant  exclusivement  sur  le  ter- 
rain de  la  clinique. 

Non-seulement  il  existe  pour  le  vieillard  des  immunités  spé- 
ciales, et  des  prédispositions  pathologiques  inconnues  à l’adulte, 
mais  encore  nous  voyons  chez  lui  cette  réaction  générale,  que 
nous  sommes  habitués  à rencontrer  en  présence  de  la  mala- 
die, subir  une  transformation  complète.  A cette  époque  de  la 
vie,  les  organes  semblent  rester  en  quelque  sorte  indépendants 
les  uns  des  autres  ; ils  souffrent  isolément,  et  les  diverses 
lésions  dont  ils  peuvent  devenir  le  siège  ne  retentissent  guère 
sur  l’ensemble  de  l’économie.  Aussi  les  désordres  les  plus  graves 
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se  traduisent-ils  par  des  symptômes  peu  accentués:  ils  peu- 
vent même  passer  inaperçus,  et  c’est  dans  l’âge  sénile  qu’on 
observe  le  plus  grand  nombre  de  maladies  latentes  (1). 

Messieurs,  ce  point  de  vue  est  assez  important  en  pratique 
pour  mériter  d’être  mis  en  relief  ; je  vais  donc  vous  eu  signa- 
ler quelques  exemples-  appropriés. 

Laissons  de  côté,  pour  le  moment,  l’étude  des  signes  physi- 
ques, dont  l’importance  est  d’ailleurs  si  grande  à tous  les 
égards  ; oublions  les  difficultés  que  présentent  l’auscultation  et 
la  percussion  chez  les  sujets  âgés;  nous  aurons  plus  tard  l’oc- 
casion d'y  revenir.  Occupons-nous  seulement  de  ces  phéno- 
mènes de  réaction  sympathique  dont  l’absence  souvent  abso- 
lue est  bien  faite  pour  nous  étonner. 

Prenons  d’abord  pour  exemple  l’une  des  affections  les  plus 
fréquentes  dans  cet  hospice  ; nous  voulons  parler  de  la  gravelle 
biliaire,  qui  détermine  habituellement  chez  l’adulte  des  phéno- 
mènes généraux  d’une  si  grande  intensité.  Vous  connaissez  le 
tableau  formidable  de  la  colique  hépatique,  qui  se  présente 
avec  un  cortège  de  symptômes  effrayants  qu’il  est  impossible 
d’oublier  lorsqu’une  fois  on  en  a été  témoin.  Eh  bien,  vous 
apprendrez  avec  surprise  que  chez  le  vieillard  il  est  souvent 
difficile  de  reconnaître  ces  symptômes  amoindris  ; c’est  tout 
au  plus  si  nous  trouvons  un  peu  de  pesanteur  à la  région  du 
foie,  quelques  vomissements,  un  peu  de  jaunisse,  parfois  du 
délire,  des  symptômes  cérébraux,  plus  aptes  à nous  induire 
en  erreur  qu’à  nous  éclairer  sur  la  nature  de  la  maladie  (2). 


(1)  « A un  âge  avancé,  les  organes  semblent  vivre  et  souffrir  isolément, 

leur  sphère  d’activité  paraît  plus  restreinte On 

ne  devra  jamais  oublier  que  dans  un  âge  avancé  les  lésions  les  plus  graves 
peuvent  coïncider  avec  un  petit  nombre  de  symptômes  légers,  presque  insi- 
gnifiants. » (Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie,  édit.,  p.  425.) 

(2)  « A l’infirmerie  de  la  Salpétrière  on  fait  peu  d’autopsies  sans  rencon- 
trer un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  calculs  dans  la  vésicule,  et  pourtant 
les  coliques  hépatiques  sont  extrêmement  rares  à la  Salpêtrière.  » (Beau, 
Éludes  sur  l’appareil  spléno-hépatique,  Arch.  de  Méd.  Avril,  1851,  p.  401.) 
i(  Le  fait  est  vrai  pour  les  coliques  avec  tout  leur  appareil  de  douleur;  mais 
il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  diminution  de  sensibilité;  et  il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  gastro-hépatique,  dou- 
leurs que  les  malades  rapportent  toujours  à des  causes  imaginaires,  mais 
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Si  les  conduits  biliaires,  distendus  par  le  passage  des  calculs, 
se  montrent  si  peu  disposés  à provoquer  une  réaction  d’en- 
semble, i|  en  est  de  même  des  conduits  excréteurs  des  reins, 
qui  peuvent  subir  presque  sans  douleur  le  contact  des  gra- 
viers urinaires;  aussi,  les  vives  douleurs  de  la  colique  néphré- 
tique sont-elles  presque  inconnues  chez  nos  vieillards. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  nous  voyons  le  diabète  se  pré- 
senter, chez  les  sujets  d’un  âge  avancé,  avec  des  symptômes 
fort  différents  de  ceux  qui  le  caractérisent  chez  l’adulte.  Les 
urines,  souvent  peu  abondantes,  ne  renferment  de  glycose  que 
d’une  manière  intermittente  (1)  ; et  la  soif,  cet  indice  accusa- 
teur, qui  nous  met  le  plus  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic, 
aux  autres  périodes  de  la  vie,  peut  manquer  complètement 
chez  le  vieillard. 

Après  avoir  constaté  de  pareils  faits,  vous  apprendrez  sans 
étonnement  que  le  cancer  de  l’estomac  (2)  et  du  foie,  ainsi  que 
la  tuberculisation  pulmonaire  (3),  peuvent  rester  à l’état  latent 
pendant  tout  le  cours  de  leur  développement  ; ce  sont  là  des 
surprises  que  l’autopsie  nous  réserve  assez  souvent. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  pneumonie  lobaire,  si  fréquente 
dans  cet  hospice,  que  nous  rencontrons  d’une  manière  frap- 
pante cette  absence  presque  complète  de  signes  généraux. 
Nous  nous  contenterons  de  citer  à cet  égard  un  passage 
extrait  de  l’important  mémoire  de  MM.  Hourmann  et  De- 
chambre  (h). 

qui  pourraient  bien  avoir  pour  cause  réelle  la  présence  des  calculs.  ■>  (Gil- 
lette, article  cité,  p.  898.) 

Nous  partageons  entièrement  sous  ce  rapport  les  idées  de  Gillette,  et  nous 
ajouterons  que  d’après  nos  propres  observations  des  douleurs  sourdes  peu- 
vent aussi  coïncider,  plus  souvent  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  avec  le 
passage  des  graviers  urinaires. 

(1)  Bence  Jones,  O/i  Intermitting  Diabeles,  and  on  Diabètes  of  old  âge, 
Medico-chir.  Trans  , 1853,  t.  XXXVI. 

(2)  H C’est  chez  les  vieillards  qu’on  rencontre  ces  dégénérescences  de  l’es- 
tomac à marche  trompeuse,  qui  ne  sont  accompagnées  ni  de  vomissements, 
•ni  de  douleurs  violentes,  ni  de  dyspepsie,  au  moins  avouée.  » (Gillette,  loc. 
cit.,  p.  898.) 

(3)  ((  La  phthisie  chez  le  vieillard  est  remarquable  par  sa  forme  lente  et 
insidieuse.  » Gillette,  loc.  cit.,  p.  893.) 

(4)  Archives  de  Médecine,  183G,  t.  XII,  p.  57. 
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H Les  vieilles  femmes,  disent-il,  ne  se  plaignent  même  pas 
(le  malaise  ; personne  dans  leurs  dortoirs,  ni  surveillants,  ni 
filles  de  service,  ni  voisines,  n’aperçoivent  de  changement  dans 
leur  position.  Elles  se  lèvent,  font  leur  lit,  se  promènent,  man- 
gent (iomme  à l’ordinaire,  puis  elles  se  sentent  un  peu  fatiguées, 
se  penchent  sur  leur  lit,  et  expirent.  C’est  là  une  des  morts 
dites  subites,  de  vieillesse,  à la  Salpêtrière.  On  ouvre  les  cada- 
vres et  l’on  trouve  une  grande  partie  du  parenchyme  pulmo- 
naire en  suppuration.  » 

Ces  récits  ne  paraissent-ils  pas  bien  étranges  ! Est-ce  à dire 
cependant  que  les  lois  qui  régissent  chez  l’adulte  le  rapport 
des  symptômes  aux  lésions  soient  complètement  interverties 
chez  le  vieillard?  Non,  sans  doute  ; il  y a lieu  de  faire  remar- 
quer tout  d’abord  que  les  faits  de  ce  genre,  s’ils  ne  peuvent 
être  révoqués  en  doute,  doivent  être  considérés  toutefois 
comme  exceptionnels.  Ils  ne  sont  pas  d’ailleurs  complètement 
étrangers  à la  pathologie  ordinaire.  La  pneumonie  reste  par- 
fois latente  chez  l’adulte,  dans  certaines  conditions  particu- 
lières de  l’organisme,  et  plus  spécialement  chez  les  ivrognes. 
On  peut  rapprocher  de  ce  type  plusieurs  autres  affections  gra- 
ves ; ne  sait-on  pas,  par  exemple,  que  la  variole  hémorrha- 
gique peut  revêtir  au  début  des  apparences  favorables  qui 
sont  brusquement  démenties  par  la  terminaison  fatale  ? Mais 
c’est  surtout  dans  le  groupe  des  fièvres  pestilentielles  qu’on 
peut  constater  des  faits  analogues.  C’est  ainsi  que  dans  la  fièvre 
jaune  épidémique,  dans  la  peste  et  dans  le  typhus,  il  est  des  cas 
où  l’atteinte  profonde  de  l’organisme  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme  qui  puisse  faire  pressentir  la  gravité  du  mal.  Ici,  le 
pouls  paraît  naturel  ou  peu  s’en  faut,  la  langue  est  nette,  la 
peau  est  fraîche  ou  légèrement  chaude  dans  la  région  de  l’es- 
tomac et  du  foie;  l’esprit  est  libre,  les  forces  sont  conservées. 
Mais  tout  à coup  apparaissent  les  vomissements  noirs,  et  la 
mort  survient  inopinément.  Un  médecin  américain,  Caldwell, 
auquel  on  doit  un  bon  traité  de  la  fièvre  jaune,  a désigné 
sous  le  nom  de  walking  cases  (cas  où  l’on  marche),  expres- 
sion pittoresque,  mais  à peu  près  intraduisible  dans  notre 
langue,  ces  cas  insidieux  dans  lesquels  on  voit  des  gens  frap- 
pés à mort  se  croire  à peine  malades,  et  continuer  à vaquer  à 
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leurs  affaires  jusqu’aux  derniers  moments  de  leur  existence  (1). 

Ces  formes  insidieuses  ne  sont  donc  pas  exclusivement  pro- 
pres à la  pathologie  sénile  ; mais  si  nous  laissons  de  côté  ces 
faits  peu,  fréquents  pour  n’envisager  que  ceux  de  la  clinique 
ordinaire,  nous  sommes  amenés  à reconnaître  qu’en  règle  géné- 
rale il  existe  chez  le  vieillard  un  défaut  de  corrélation  entre  la 
lésion  locale  et  l’appareil  des  symptômes  généraux.  Pareille 
chose  existe  chez  l’enfant,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  ingé- 
nieusement Gillette  (2),  mais  c’est  en  sens  inverse.  A cet  âge, 
les  réactions  sont  pour  ainsi  dire  exagérées,  tumultueuses,  et 
le  trouble  violent  des  fonctions  est  loin  de  prouver  un  mal 
grave.  Chez  le  vieillard,  au  contraire,  l’organisme  reste  pour 
ainsi  dire  impassible  devant  les  altérations  les  plus  graves. 
C’est  donc  par  défaut  que  pèchent  ici  les  réactions,  et  le  méde- 
cin doit  redoubler  d’attention  ei  tenir  compte  des  moindres 
indices,  s’il  veut  ne  pas  se  laisser  surprendre  par  des  accidents 
complètement  imprévus  (3). 

Mais  il  est  temps  de  quitter  le  point  de  vue  très-général 
auquel  nous  venons  de  nous  placer,  pour  aborder  enfin  la  ques- 
tion qui  doit  plus  spécialement  nous  occuper  aujourd’hui. 
Nous  voulons  étudier  l’état  fébrile  chez  le  vieillard,  comparé 
sous  ce  rapport  à l’enfant  et  à l’adulte  ; et  pour  donner  plus  de 
précision  aux  idées  que  nous  allons  exposer,  nous  choisirons 
pour  type  la  pneumonie  lobaire,  cette  affection  fébrile  au  plus 

(1)  Med.  and  plujs.  Mem.  contaimng  a particular  inquinj  into  the  origin 
and  nature  of  the  laie  pestilenlial  épidémies  of  the  United  States.  Philadel- 
phie, 1801. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  873. 

(3)  Il  faut  se  rappeler,  d’ailleurs,  que  les  phénomènes  sympathiques  chez 
le  vieillard  prennent  quelquefois  une  tournure  tout  à fait. insolite.  C’est  ainsi 
que  la  pneumonie  peut  revêtir  une  forme  larvée  et  se  présenter  tantôt  avec 
les  apparences  d’une  apoplexie  cérébrale  avec  résolution  complète  et  coma, 
tantôt  sous  l’aspect  d’une  véritable  hémiplégie,  avec  ou  sans  contracture  des 
membres  paralysés.  J’insiste  tout  particulièrement  sur  ccs  hémiplégies  pneu- 
moniques, dont  nous  avons  rencontré  plusieurs  exemples,  M.  Vulpian  et 
moi.  Elles  se  terminent  habituellement  par  la  mort,  et  nous  avons  pu  nous 
convaincre  qu’elles  ne  répondaient  à aucune  altération  encéphalique.  Chez 
1 enfant,  la  pneumonie  peut  offrir  une  forme  cérébrale,  caractérisée  par 
l’éclampsie  ou  le  coma. 
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haut  degré,  et  commune  à tous  les  âges  de  la  vie.  Son  évolu- 
tion nous  permettra  de  constater  les  déviations  qui  peuvent 
être  imprimées  par  la  vieillesse  à l’un  des  principaux  symptô- 
mes de  la  plupart  des  affections  aiguës. 

La  fièvre,  dit  Gillette  (1)  dans  un  passage  où  il  s’est  fait 
l’écho  de  l’opinion  exprimée  par  tous  les  auteurs  spéciaux  qui 
l’ont  précédé,  la  fièvre  se  caractérise  chez  les  vieillards  par 
l’accélération  du  pouls  et  la  sécheresse  de  la  peau,  sans  que 
l’augmentation  de  la  température  soit  bien  sensible.  11  fait 
observer  ensuite  que  le  frisson  initial  s’accuse  à peine  ou  fait 
complètement  défaut,  ainsi  que  les  sueurs.  Les  autres  phéno- 
mènes accessoires  de  l’état  fébrile  sont  tous,  suivant  le  même 
auteur,  plus  ou  moins  profondément  modifiés.  En  somme,  la 
description  qu’il  en  présente  offre  un  contraste  saisissant  avec 
ce  que  nous  savons  de  l’appareil  fébrile  envisagé  aux  autres 
âges  de  la  vie.  Ce  tableau  est-il  exact,  représente-t-il  fidèle- 
ment la  vérité?  Nous  devons  convenir  qu’il  ne  nous  satisfait 
pas  d’une  manière  absolue.  Mais  pour  justifier  nos  restrictions, 
il  devient  nécessaire  d’aborder  une  discussion  préalable. 

Qu’est-ce  que  la  fièvre?  qu’entend-on  par  état  fébrile? 

Il  est  à peine  nécessaire  de  vous  prévenir,  messieurs,  que  la 
définition  que  nous  allons  chercher  sera  toute  descriptive,  et 
que  nous  n’avons  nullement  la  prétention  de  pénétrer  la  nature 
intime  du  phénomène  que  nous  voulons  caractériser. 

Au  temps  d’Hippocrate,  à l’époque  où  l’on  ne  pratiquait  pas 
encore  l’exploration  du  pouls,  l’élévation  de  la  température 
constituait  le  seul  et  unique  élément  de  la  fièvre.  C’est  ce  dont 
témoigne  suffisamment  la  définition  de  Galien.  Calor  prætcr 
naluram  (2),  telle  est  pour  ce  grand  médecin  la  caractéristique 
de  l’état  fébrile.  La  tradition,  pendant  une  longue  série  de  siè- 
cles, a respecté  l’opinion  de  Galien  ; mais  elle  s’est  altérée  par 
la  suite,  et  nous  voyons  Boerhaave,  dominé  par  les  idées  iatro- 
mécaniques  qui  prévalaient  de  son  temps,  déclarer  que  « l'ac- 
célération du  pouls  est  le  seul  symptôme  qui,  dans  la  fièvre, 

(1)  Loc.  cit.,  p.  874. 

(2)  De  different,  febrium,  cap.  i.  De  generali  febrium  divisione.  — 11  y a 
une  autre  définition  de  Galien,  mais  qui  se  trouve  dans  un  ouvrage  moins 
authentique,  et  dans  laquelle  on  fait  intei’venir  la  fréquence  du  pouls. 
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se  retrouve  toujours  présent,  du  commencement  à la  fin,  et 
qui  seul  suffit  pour  faire  reconnaître  au  médecin  la  présence  de 
la  fièvre  (1).  » La  question,  depuis  celte  époque,  a été  reprise 
maintes  fois  et  résolue  dans  des  sens  bien  divers;  mais  il  faut 
bien  convenir  qu’aujourd’hui,  le  témoignage  unanime  des 
travaux  modernes  s’est  prononcé  en  faveur  de  l’opinion  accep- 
tée par  l’antiquité.  11  a été  reconnu  et  proclamé  de  toutes 
parts  que  l’exaltation  de  la  chaleur  animale  est  bien  le  fait 
fondamental  de  l’état  fébrile.  Parmi  les  autres  phénomènes  qui 
l’accompagnent  le  plus  ordinairement,  il  n’en  est  aucun,  pas 
même  l’accélération  du  pouls,  qui  se  montre  d’une  manière 
aussi  constante,  aussi  obligatoire.  La  fièvre  n’existe  pas  lorsque 
la  température  reste  au  taux  normal,  et  la  fréquence  du  pouls 
peut  atteindre  les  dernières  limites  sans  qu’il  y ait  aucun  mou- 
vement fébrile.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  l’extrême  surexcitation 
du  système  circulatoire  observée  dans  certains  cas  de  palpi- 
tations artérielles,  et  en  particulier  dans  la  cachexie  exophthal- 
mique  et  l’hystérie  (2).  Peut-on  dire,  d’un  autre  côté,  qu’il  y 
ail  fièvre  toutes  les  fois  que  la  température  s’élève?  C’est  là  un 
point  surlequel  il  n’est  guère  possible  de  se  prononcer  aujour- 
d’hui. Nous  voyons,  en  effet,  la  chaleur  du  corps  s’élever  dans 
des  cas  qui  paraissent  étrangers  à toute  réaction  pyrétique  : 
dans  le  tétanos,  dans  l’attaque  épileptique  et  dans  le  choléra, 
surtout  au  moment  de  l’agonie  ; elle  peut  alors  atteindre  Zi2 
ou  43  degrés.  Il  y a là,  sans  doute,  un  élément  qui  nous  échappe; 
toujours  est-il  que  l’accroissement  de  la  chaleur  animale 
domine  dans  la  fièvre  tous  les  autres  symptômes,  et  peut  même 
servir,  dans  bien  des  cas,  à en  mesurer  l’intensité. 

C’est  l’emploi  méthodique  d’un  moyen  d’exploration  inconnu 
aux  anciens,  qui  a contribué  pour  la  plus  grande  part  à fixer 
définitivement  nos  idées  à cet  égard.  Nous  avons  nommé  la 
thermométrie  clinique.  Bien  que  les  critiques  ne  lui  aient 
pas  été  épargnées,  ce  moyen  d’exploration  a fait  aujourd’hui 
son  chemin,  et  l’on  peut  prévoir  que  le  temps  n’est  pas  loin  où 
son  emploi  sera  généralement  répandu  dans  la  clinique  usuelle. 

fl)  Aphorisme  570. 

(2)  Briquet,  Traité  de  l’hystérie,  p.  326. 
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On  dit  que  le  célèbre  Hollandais  Swammerdam  a eu  le  pre- 
mier, au  XVII®  siècle,  l’idée  d’apprécier  avec  le  thermomètre 
la  chaleur  des  malades  (1).  Depuis  lors,  plusieurs  médecins  sé 
sont  livrés  à ce  genre  d’observation.  En  175/i,  de  Haen  appelait 
l’attention  de  ses  élèves  sur  la  nécessité  de  substituer  l’em- 
ploi du  thermomètre  à l’application  de  la  main,  dans  l’appré- 
ciation de  la  température  du  corps.  On  lui  doit  aussi  la  consta- 
tation d’un  fait  important  et  auquel  nous  ferons  allusion  bien 
des  fois,  parce  qu’on  l’observe  très-fréquemment  dans  la  cli- 
nique du  vieillard  : c’est  qu’au  moment  même  où  la  peau  des 
fébricitants  est  pâle,  violacée  et  refroidie,  par  suite  de  la  con- 
traction des  vaisseaux  capillaires  superficiels,  la  température 
du  sang  s’élève  de  plusieurs  degrés  au-dessus  du  taux  normal  ; 
et  cela  non  plus  d’une  manière  passagère,  comme  dans  le 
frisson  initial  de  la  fièvre,  mais  d’une  façon  pour  ainsi  dire 
permanente,  et  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  de  l’état 
fébrile. 

John  Hunter  est,  dans  le  siècle  passé,  à peu  près  le  seul  au- 
teur qui  ait  répondu  à cet  appel.  Mais,  de  nos  jours,  les  tra- 
vaux de  M.  le  professeur  Gavarret  (1839),  de  M.  Bouillaud,  de 
Monneret  et  de  quelques  autres  médecins  français,  ont  fait 
pressentir  toute  la  portée  clinique  de  ce  moyen  d’investiga- 
tion. Toutefois,  c’est  en  Allemagne,  et  dans  ces  dernières 
années  seulement,  que  de  véritables  progrès  ont  été  réalisés 
à cet  égard.  On  peut  dire,  sans  exagération,  qu’entre  les  mains 
de  Bârensprung,  de  Traube,  de  Michaël,  de  Wunderlich  surtout, 
la  thermométrie  clinique  a subi  une  transformation  radicale. 
Il  ne  s’agissait  plus,  en  effet,  de  constater  que  la  température 
s’élève  de  plusieurs  degrés  dans  la  fièvre,  ni  d’en  apprécier 
l’intensité  suivant  les  espèces  morbides;  il  fallait  suivre  le  phé- 
nomène jour  par  jour,  heure  par  heure  pour  ainsi  dire,  depuis 
son  origine  jusqu’à  sa  terminaison  définitive,  dans  les  diverses 
phases  de  son  évolution,  en  consigner  jusqu’aux  oscillations  les 
plus  minimes,  et  montrer  que  les  tracés  graphiques  obtenus 
par  cette  exploration  méthodique  fournissent  pour  chaque- 
espèce  de  maladie  des  types  constants,  avec  des  variantes  qui 


(1)  Requin,  t.  I,  p.  91. 
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correspondent  aux  circonstances  les  plus  importantes  de  ces 
maladies  ; car  ainsi  seulement  on  pouvait  établir  que  ces  tracés 
ont  une  réelle  importance  dans  la  clinique;  qu’ils  permettent, 
— mieux  peut-être  que  tout  autre  procédé,  — de  suivre  la 
marche  du  processus  morbide,  et  d’en  reconnaître  les  diverses 
péripéties  ; qu’ils  ne  peuvent,  par  conséquent,  manquer  de 
fournir  des  indications  précieuses,  tant  pour  le  diagnostic  que 
pour  le  pronostic.  Il  fallait  montrer  enfin  que  les  courbes  ther- 
inométriques  se  modifient  d’après  certaines  règles,  d’après 
certaines  lois,  suivant  que  la  maladie  a été  abandonnée  à ellé- 
mêine,  ou  traitée  par  l’emploi  méthodique  de  tel  ou  tel  agent 
médicamenteux  ; car  il  était  permis  d’espérer  que  l’expéri- 
mentation thérapeutique  trouverait  dans  l’emploi  de  cette 
méthode  un  critérium  d’une  précision  presque  mathématique. 

Telle  est  la  tâche  complexe  que  se  sont  imposée  les  auteurs 
que  nous  venons  de  citer,  et  s’ils  n’ont  pas  toujours  atteint 
le  but,  il  serait  profondément  injuste  de  ne  pas  reconnaître 
qu’ils  ont  au  moins  semé  de  nombreuses  vérités  sur  leur 
chemin. 

On  paraît  l’avoir  enfin  compris  tant  en  France  qu’en  Angle- 
terre, et  plusieurs  médecins  de  ces  deux  pays  se  sont  engagés 
dans  cette  voie  (1). 

Nous  nous  sommes  appliqué,  depuis  près  de  trois  ans,  à 
reproduire,  aussi  souvent  que  cela  nous  a été  possible,  chez 
les  vieillards  placés  sous  notre  direction  dans  cet  hospice,  les 
observations  cliniques  dont  il  s’agit;  on  s’était  généralement 
borné,  jusqu’ici,  à pratiquer  la  thermométrie  chez  les  enfants 
et  les  adultes.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  per- 
mettront de  vous  présenter  quelques  considérations  sommaires 
sur  les  modifications  que  subit  dans  l’âge  sénile  la  tempé- 
rature pendant  l’état  fébrile  aux  différentes  phases  de  son  évo- 
lution, et  de  comparer,  sous  ce  rapport,  cet  âge  avec  les  autres 
périodes  de  la  vie.  Mais  nous  aurons  surtout  à cœur  de  vous 
montrer  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  thermométrie 

(t)  Consultez,  à cet  égard,  les  excellentes  thèses  de  MM.  Maurice  (Paris, 
1855),  Spielmann  (Strasbourg,  185G),  Hardy  (Paris,  1859),  et  Duclos  (Paris, 
18G4). — En  Angleterre,  des  recherches  importantes  ont  été  faites  par  Sidney 
Ringer,  dont  les  travaux  sont  consignés  dans  l’ouvrage  d’Aitken. 
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dans  la  clinique  des  vieillards.  Il  est  à peine  nécessaire  de  rap- 
peler ici  que  c’est  sur  la  fièvre  concomitante  de  la  pneumonie 
lobaire  que  porteront  surtout  nos  descriptions;  nous  ferons 
allusion  cependant  plusieurs  fois  aux  autres  formes  de  l’état 
fébrile. 

I.  — Les  vieillards  frissonnent  peu,  a dit  Beau  (1),  et  nous 
avons  vu  Gillette  reproduire,  à peu  de  chose  près,  la  même 
opinion.  Cette  proposition  est  beaucoup  trop  absolue;  nous 
avons  plus  d’une  fois  constaté  chez  les  vieillards  des  frissons 
violents  et  prolongés,  au  début  d’une  pneumonie,  d’un  éry- 
sipèle ou  d’une  fièvre  synoque,  affection  très-commune  à la 
Salpêtrière,  à certaines  époques  de  l’année.  Ces  frissons,  ca- 
ractérisés par  un  tremblement  convulsif,  par  la  cyanose  et 
l’algidité  des  membres , se  montrent  avec  une  intensité  plus 
grande  encore  dans  les  accès  de  fièvre  intermittente  sympto- 
matique qui  accompagnent  si  souvent  les  suppurations  pro- 
fondes, les  phlébites  viscérales,  et  ces  inflammations  des  voies 
biliaires  que  la  présence  de  calculs  hépatiques  détermine  si 
volontiers  dans  l’âge  sénile  (2). 

Et  cependant,  au  milieu  de  tous  ces  phénomènes,  à l’instant 
même  où  la  surface  extérieure  du  corps  offre  tous  les  indices 
d’un  refroidissement  considérable,  la  chaleur  centrale  se  main- 
tient à un  degré  très-élevé;  la  thermométrie  axillaire,  il  est 
vrai,  ne  permet  pas  de  constater  toute  l’intensité  de  cette  réac- 


(1)  Etudes  cliniques  sur  les  maladies  des  vieillards.  Journal  de  Beau, 
1843,  p.  292. 

(2)  Si  les  coliques  hépatiques  sont  peu  communes  à un  âge  avancé,  il  est 
au  contraire  très-fréquent  de  voir  des  calculs,  et  surtout  la  gravelle  intra- 
hépatique, donner  lieu  chez  les  vieillards  à des  suppurations  des  voies 
biliaires.  Cette  lésion  se  traduit  au  dehors  par  une  fièvre  intermittente 
symptomatique,  dans  laquelle  le  début  de  chaque  accès  est  marqué  par  un 
frisson  violent  : dans  l’intervalle,  le  thermomètre  permet  de  constater  qu’il 
existe  souvent  un  apyrexie  complète.  La  mort  a lieu  presque  toujours  à la 
suite  de  ces  accidents.  M.  Cornil  a publié,  dans  les  Mémoires  de  la  Société 
de  Biologie  (1865),  plusieurs  cas  de  ce  genre  recueillis  dans  mon  service. 
On  sait  que  Monneret  avait  déjà  signalé  l’existence  d’une  fièvre  à 
type  rémittent  ou  intermittent  dans  les  affections  du  foie.  {Archives  de 
méd.,  1861.) 
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tion  (1)  : mais  dans  le  rectum  il  existe  une  température  de 
/tO  à /|l  degrés,  ainsi  que  j’ai  eu  maintes  fois  l’occasion  de  le 
constater  moi-même. 

Cette  brusque  élévation  de  la  température,  au  début  des 
maladies,  correspond  assez  exactement  à ce  que  nous  obser- 
vons chez  l’adulte,  et,  sous  ce  rapport  du  moins,  le  vieillard 
ne  le  cède  en  rien  aux  sujets  d’un  autre  âge.  Mais  cette  rapi- 
dité de  l’invasion  ne  se  rencontre  que  dans  certaines  maladies; 
il  en  est  d’autres  où  la  chaleur  fébrile  s’accroît  d’une  manière  - 
lente  et  graduelle  ; et,  pour  rester  dans  le  domaine  de  la  patho- 
logie sénile,  nous  citerons  comme  exemples  la  bronchopneu- 
monie et  la  fièvre  catarrhale.  Il  est  rare,  d’ailleurs,  dans  les 
affections  de  ce  dernier  type,  de  voir  la  température  s’élever 
au  môme  degré  que  dans  la  pneumonie  lobaire;  nous  aurons 
bientôt  l’occasion  de  le  démontrer.  Voyons  maintenant  quels 
sont  les  caractères  de  la  réaction  générale  dans  cette  phleg- 
masie,  que  nous  avons  choisie  pour  type  des  affections  fébriles 
de  la  vieillesse. 

11.  — Le  frisson  a marqué  le  début  de  la  maladie,  qui  suit, 
à partir  de  ce  moment,  une  évolution  régulière.  C’est  alors 
qu’il  devient  intéressant  d’en  épier  avec  une  attention  scrupu- 
leuse les  progrès  journaliers,  et  de  constater,  à l’aide  de  la 
thermométrie,  les  moindres  oscillations  de  la  chaleur  animale  ; 
car,  dans  la  majorité  des  cas,  elles  correspondent  avec  une 
grande  exactitude  aux  diverses  phases  de  la  maladie. 

Un  amendement  momentané  succède  habituellement  au 
frisson  initial  : la  température  s’abaisse  quelquefois  de  plus 
d’un  degré,  et  le  malade  éprouve  un  bien-être  relatif.  Maisc’est 
là  un  calme  trompeur,  et  le  soir  même  ou  le  lendemain  matin 
la  maladie  reprend  sa  marche.  La  température  remonte  à 
40  degrés;  lorsqu’elle  s’y  maintient  pendant  plusieurs  jours, 
on  est  autorisé  à penser  qu’il  s’agit  d’un  cas  sévère;  lorsqu’au 
contraire  elle  tend  à s’abaisser  progressivement  à 39  degrés  ou 
même  un  peu  au-dessous,  le  pronostic  est  relativement  favo- 

(1)  Il  existe  presque  toujours,  en  pareil  cas,  une  différence  de  quelques 
fractions  de' degré,  quelquefois  d’un  degi-é,  entre  la  température  de  l’aisselle 
et  celle  du  rectum. 
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rable.  Les  chiffres  que  nous  venons  d’indiquer  correspondent 
à la  température  observée  le  soir,  car  la  fièvre,  dans  la  pneu- 
monie (même  lobaire),  n’observe  pas  une  marche  rigoureuse- 
ment continue;  il  y a des  rémittences  quotidiennes  qui  s’ex- 
priment, tous  les  matins,  par  une  différence  thermométrique 
d’un  demi-degré  en  moyenne.  Mais,  dans  la  pneumonie  ca- 
tarrhale, ces  oscillations  sont  bien  plus  fortement  accusées; 
elles  se  traduisent  par  des  écarts  d’un  degré,  d’un  degré  et 
demi,  et  quelquefois  davantage.  Si  vous  songez  en  même 
temps  que  dans  cette  dernière  affection  la  température  s’élève 
lentement,  par  degrés  successifs,  et  n’atteint  presque  jamais 
les  chiffres  qu’on  observe  dans  la  pneumonie  lobaire,  vous 
comprendrez  aisément  que  la  seule  inspection  des  tracés  ther- 
mométriques peut  souvent  permettre  de  distinguer  entre  elles 
ces  deux  maladies,  dont  le  diagnostic  différentiel  est  parfois 
assez  difficile. 

Nous  avons  placé  sous  vos  yeux  quelques  exemples  de  ce 
genre,  dont  plusieurs  ont  été  recueillis  dans  nos  salles.  Un 
simple  coup  d’œil  vous  fera  saisir  les  différences  que  nous 
cherchons  à faire  ressortir. 


TABLEAU  I.  — Pneumonie  catarrnale  chez  un  cnfunl.  Guérison.  (Ziemssbk.) 
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TABLEAU  II.  — Pneumonie  catarrhale  chez  une  femme  do  83  ans. 
Mort.  (Charcot) 


Jours.  1.2  3 4 5 G 


T.LBLEAU  111.  — Pneumonie  lobaire,  chez  un  enfant  de  3 ans.  Guérison.  (Ziemssen.) 
Jours,  3 4 5 G ‘ 7 8 9 
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TABLEAU  IV.  — Pneumonie  lobairo,  chez  un  homme  de  33  ans.  Guérison. 
(WuNDERLiCH  cit6  par  Aitk.en.) 


Jours.  1 2 3 4 5 


6 1 


T.ABLEAU  V.  — Pneumonie  lobaire , chez  une  femme  de  "75  ans. 
Guérison.  (Charcot.) 


Jours.  12  3 
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La  juxtaposition  de  ces  courbes  de  température  vous  per- 
met en  même  temps  de  comparer  les  tracés  obtenus  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant,  dans  la  pneumonie  soit  lobaire,  soit 
catarrhale,,  avec  ceux  qu’on  recueille  chez  le  vieillard;  il 
suffit  d’y  jeter  un  coup  d’œil  rapide  pour  en  saisir  la  parfaite 
analogie  (1). 

Parmi  les  tracés  que  nous  avons  rassemblés  ici,  il  en  est 
deux,  qui  sont  destinés  à mettre  en  relief  l’influence  exercée 
sur  les  oscillations  de  température  par  les  agents  thérapeuti- 
ques. Dans  le  premier  de  ces  deux  tableaux,  vous  voyez  l’ad- 


TABLEAU  VI.  — Pneumonie  lobaire  traitée  par  la  digitale,  chez  une  femme  de  71  ans. 

Mort.  (Charcot.) 

Jours.  4 5 6 7 8 9 10  U 12  13 


39  > 


38  > 


■■iV 


36» 


ministration  de  la  digitale  à haute  dose  amener,  à deux  re- 
prises différentes,  un  abaissement  notable  de  la  température. 

(1)  Pour  ce  qui  touche  à la  pneumonie  des  enfants,  nous  avons  emprunté 
des  traces  thermométriqiies  à l’ouvrage  de  Hugo  Ziemssen.  {Pneumonie  der 
Kindesaller,  Berlin,  1^62.) 
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Ce  phénomène,  qui  n’a  jamais  lieu  spontanément  à cette  époque 
de  la  maladie,  peut  également  être  provoqué  par  le  tartre 
stibié  ou  les  émissions  sanguines.  Mais  cette  défervescencé 
n’est  le  plus  souvent  que  temporaire,  et  chaque  fois  que  l’ad- 
ministration du  médicament  est  suspendue,  vous  voyez  la 
température  s’élever  de  nouveau. 

Le  second  tableau  vous  montre  les  effets  du  rhum  admi- 
nistré en  potion  à la  dose  de  120  grammes.  Pendant  la  pre- 
mière période  de  la  maladie  vous  voyez  la  température 
s’abaisser  lentement,  mais  d’une  manière  progressive  sous 
l’influence  de  ce  médicament,  pour  se  relever  aussitôt  qu’il 
cesse  d’être  administré;  la  maladie  reprend  ensuite  son  cours 
naturel,  et  se  termine  par  la  guérison.  Mais  c’est  là  un  sujet 
sur  lequel  nous  aurons  sans  doute  à revenir  plus  longuement 
dans  le  cours  de  ces  conférences. 


TABLEAU  VII.  — Pneumonie  lobaire,  chez  une  femme  de  76  ans,  traitement  par  le  rhum. 

Guérison.  (Charcot.) 

Jours.  3 4 5 6 7 8 9 10  II  12 
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La  persistance  d’une  température  élevée,  sans  oscillations 
diurnes  bien  marquées,  pendant  un  certain  nombre  dè  jours. 
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constitue  un  caractère  clinique  important  de  la  pneumonie 
lobaire,  surtout  dans  l'âge  sénile.  Chez  l’adulte,  nous  pourrions 
citer  plusieurs  affections  (les  fièvres  éruptives  et  le  typhus 
exanthématique,  par  exemple)  qui  partagent  ce  caractère. 
Nous  ne  le  retrouvons  guère  que  dans  l’érysipèle,  chez  les 
vieillards,  s’il  faut  s’en  rapporter  à ce  que  nous  observons  à la 
Salpêtrière.  Aussi  l’importance  clinique  de  ce  fait  ne  saurait 
être  exagérée,  surtout  lorsqu’on  songe  aux  difficultés  que  pré- 
sente habituellement  l’auscultation  de  la  poitrine  dans  l’âge 
sénile.  On  parvient  en  effet  chez  plusieurs  malades  à formuler 
le  diagnostic  d’un  inflammation  pulmonaire  par  la  thermomé- 
trie, longtemps  avant  que  l’oreille  soit  parvenue  à saisir  les 
signes  stéthoscopiques  qui  en  révèlent  l’existence. 

III.  — Il  nous  reste  à signaler  les  particularités  que  fait  re- 
connaître chez  les  vieillards  l’exploration  thermométrique 
dans  la  période  de  déclin  de  l’état  fébrile,  ou,  comme  on  dit 
en  Allemagne,  pendant  la  défervescence.  Tantôt  l’abaissement 
de  la  température  qui  signale  le  retour  à l’état  normal  s’ac- 
complit par  degrés  successifs  pendant  un  espace  de  trois  ou 
quatre  jours  : c’est  le  cas  de  la  fièvre  catarrhale,  de  la  broncho- 
pneumonie; tantôt,  au  contraire,  il  s’opère  brusquement,  et 
dans  l’espace  de  douze,  vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures,  on  voit  la  température  baisser  de  un  à deux  degrés 
et  même  plus.  C’est  ainsi,  du  moins,  que  vont  habituellement 
les  choses  dans  la  pneumonie  lobaire,  si  l’issue  doit  être  favo- 
rable. Souvent  cette  chute  rapide  du  mouvement  fébrile  est 
précédée  d’une  brusque  élévation  de  la  température,  qui  s’ac- 
compagne d’une  exaspération  plus  ou  moins  prononcée  et  sou- 
vent fort  inquiétante  des  symptômes.  C’est  ce  qu’on  appelait 
autrefois  du  nom  de  perturbation  critique.  Notons  enfin  que 
dans  la  défervescence  la  température  descend  parfois  au-des- 
sous du  taux  normal,  s’y  maintient  pendant  quelques  heures, 
parfois  pendant  un  jour  entier,  pour  reprendre  ensuite  défi- 
nitivement le  niveau  qui  correspond  à l’état  de  santé  parfaite. 
Le  but  est  alors  dépassé,  si  Ton  peut  ainsi  dire  ; mais  nous 
n’avons  vu  que  rarement,  chez  les  vieillards,  cet  abaissement 
de  la  température  au-dessous  du  taux  normal  s’accompagner 
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des  symptômes  plus  ou  moins  inquiétants  du  collapsus,  qui  le 
signalent  assez  souvent  dans  un  âge  moins  avancé. 

La  défervescence,  chez  plusieurs  sujets,  est  le  signal  des 
phénomènes  critiques  qui  doivent  juger  la  maladie;  on  les 
voit  se  produire  soit  au  moment  même  où  la  température 
s’abaisse,  soit  un  peu  plus  tard  ; ce  dernier  cas  est  le  plus* 
fréquent  (voir  le  tableau  X)  (1).  Sous  ce  rapport  il  n’existe 
aucune  différence  réelle  entre  le  vieillard  et  l’adulte;  seulement 
les  crises  sudorales,  si  fréquentes  pendant  l’âge  moyen  de  la 
vie,  s’observent  assez  rarement  dans  la  vieillesse;  la  diarrhée 
critique,  au  contraire,  est  un  phénomène  assez  habituel. 

Vous  jiouvez  suivre  sur  les  tracés  qui  ont  été  mis  sous  vos 
yeux  les  phénomènes  de  la  défervescence  chez  l’enfant,  l’adulte 
et  le  vieillard,  et  reconnaître  qu’ils  s’accomplissent  à toutes  les 
époques  de  la  vie  d’après  des  lois  identiques. 

Nous  ne  nous  sommes  occupés  jusqu’ici  que  des  cas  qui  se 
terminent  par  la  guérison;  quand  la  maladie  doit  avoir  une 
issue  funeste,  la  température,  qui  jusque-là  s’était  maintenue 
dans  les  limites  ordinaires,  s’élève  tout  à coup  dans  l’espace 
d’un  jour,  ou  seulement  de  quelques  heures,  d’un  et  parfois 
de  deux  degrés.  C’est  dans  ces  circonstances  que  survient  habi- 
tuellement la  mort  chez  l’adulte,  dans  la  pneumonie  lobaire; 
il  en  est  de  même  chez  le  vieillard  dans  la  grande  majorité  des 
cas;  mais  on  observe  assez  fréquemment  chez  lui  un  mode  de 
terminaison  qui  paraît  être  exceptionnel  dans  l’âge  moyen  de 
la  vie:  au  lieu  de  s’élever,  la  température  s’abaisse  progressi- 
vement pendant  un  jour  ou  deux  jusqu’à  atteindre  38  degrés 
ou  même  37  1/2,  au  moment  de  la  terminaison  fatale.  Et  cette 
défervescence  de  mauvais  aloi  s’observe  non-seulement  dans 
les  cas  où  les  malades  ont  été  soumis  à l’emploi  des  contre- 
stimulants,  mais  encore  dans  ceux  où  la  maladie  a été  aban- 
donnée à elle-même. 

Les  quatre  tableaux  suivants  vous  présentent  les  tracés  ther- 
mométriques de  deux  cas  de  pneumonie  terminés  par  la  mort, 
avec  élévation  de  température,  et  d’un  cas  terminé  par  la  gué- 

(1)  Consultez  à cet  égard  le  travail  de  Traube,  Ueber  Krisen,  und  Kri- 
tische  Tage.  Berlin,  1852. 
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t TABLEAU  VIII.  — Pneumonie  lobaire,  chez  une  femme  de  83  ans. 
Mort  avec  élévation  de  la  température.  (Charcot.) 
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Tableau  IX.  — pneumonie  lobaire,  chez  une  femme  de  69  ans. 
Mort  avec  élévation  de  la  température.  (Charcot.) 

Jours.  I 2 3 4 5 6 
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TABLEAU  X.  — Pneumonie  lobaire,  chez  une  femme  de  75  ans.  Guérison.  (Charcot  ) 
Jours.  5 6 7 8 9 10  11  12  13  14  * 15 
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TABLEAU  XI.  — Pneumonie  lobaire,  chez  une  femme  de  75  ans. 
Mort  dans  la  défervescence.  (Charcot.) 
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rison.  Le  quatrième  est  un  cas  de  mort  dans  la  défervescence. 
Toutes  ces  observations  ont  été  recueillies  à la  Salpêtrière. 

Messieurs,  je  crois  vous  avoir  montré  toute  l’importance  de 
la  thermométrie  cliniquedans  l’étude  des  maladies  des  vieillards, 
et  l’utilité  des  résultats  auxquels  elle  peut  nous  conduire,  au 
triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traite- 
ment. Mais  ce  que  j’avais  surtout  à cœur  de  vous  prouver, 
c’est  que  les  phénomènes  de  la  fièvre  observés  aux  époques  les 
plus  différentes  de  la  vie  sont  toujours  au  fond  les  mêmes,  et 
obéissent  à des  lois  identiques.  Comme  chez  l’adulte,  la  réac- 
tion générale  existe  chez  le  vieillard  ; mais  elle  est  latente,  et 
c’est  dans  les  régions  centrales  de  l’économie  qu’il  faut  savoir 
en  chercher  la  manifestation. 

Il  est  donc  très-important  de  distinguer  ici  les  résultats  de  la 
thermométrie  axillaire  de  ceux  que  donne  l’exploration  rectale. 
Sous  le  rapport  de  la  température,  l’aisselle  répond  à la  sur- 
face du  corps,  le  rectum  aux  viscères  intérieurs.  Il  est  vrai 
que  dans  la  majorité  des  cas,  les  courbes  qui  correspondent  à 
la  chaleur  manifestée  sur  ces  deux  points  sont  à peu  près  pa- 
rallèles : chez  l’adulte,  on  pourrait  presque  dire  qu’elles  coïn- 
cident; chez  le  vieillard,  celle  qui  répond  à la  température  de 
l’aisselle  reste  un  peu  inférieure  à celle  du  rectum.  Mais  il 
existe  des  cas,  et  ce  sont  souvent  les  plus  graves,  où  il  se  pro- 
duit un  grand  écart.  La  température  extérieure  s’abaisse,  tan- 
dis que  celle  des  parties  centrales  s’élève,  et  la  différence  peut 
atteindre  plusieurs  degrés.  On  comprend  qu’il  serait  très-insuf- 
fisant, en  pareil  cas,  de  s’en  rapporter  exclusivement  aux  ré- 
sultats de  la  thermométrie  axillaire. 

Jusqu’ici,  messieurs,  je  ne  vous  ai  guère  entretenus  que  des 
maladies  dans  lesquelles  la  chaleur  s’élève  au-dessus  du  taux 
normal.  Mais  il  est  un  grand  nombre  d’affections  (surtout  chez 
les  vieillards)  qui  donnent  naissance  au  phénomène  inverse, 
en  provoquant  un  abaissement  réel  de  la  température  des  par- 
ties centrales.  Sans  parler  du  choléra  (1),  dont  les  effets  à cet 

(1)  Dans  le  cours  de  la  dernière  épidémie  de  choléra  qui  a sévi  à Paris 
j’ai  eu  l’occasion  de  constater  que  la  température  des  parties  centrales  se 
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égard  sont  universellement  connus,  nous  pouvons  citer,  comme 
exemples,  certaines  affections  du  cœur,  la  péricardite,  les  gan- 
grènes séniles,  le  marasme,  et  diverses  formes  de  cancer.  Cet 
état  d’algidité  est  un  symptôme  grave,  et  qui  réclame  de 
prompts  secours.  Or  il  ne  peut  être  révélé  que  par  le  thermo- 
mètre, qui  est  appelé  par  conséquent  à rendre  ici  de  nouveaux 
services. 

Mais  je  ne  veux  point  aborder  aujourd’hui  ce  sujet;  j’aurai 
sans  doute  l’occasion,  dans  le  cours  de  ces  conférences,  de 
vous  indiquer  le  résultat  des  recherches  que  j’ai  entreprises 
sur  la  valeur  séméiotique  de  l’algidité  chez  les  vieillards  (1). 


maintient  au  degré  normal  pendant  le  cours  de  la  maladie,  et  que  la  cha- 
leur s’élève  aux  approches  de  la  mort,  ainsi  que  Doyère  l’avait  déjà  signalé. 
[Mém.  de  la  Société  de  bioL,  1806.) 

(1)  Voir  l’Appendice,  Leçon  II. 


TROISIEME  LEÇON 


I 


DU  RHUMATISME  NOUEUX  ET  DE  LA  GOUTTE. 
HÉMATOLOGIE  FATFIOLOGIQUE  DE  LA  GOUTTE. 


SoMMviRE.  — Fréquence  du  rhumatisme  articulaire  chronique  à la  Sal- 
pétrière.— Scs  ressemblances  avec  la  goutte. — Doctrine  de  l’identité  : 
silence  des  médecins  de  l’antiquité  à cet  égard.  — Nécessité  d’entre- 
prendre l’étude  préalable  de  la  goutte  avant  celle  du  rhumatisme 
chronique. — Diathèse  goutteuse  : scs  caractères  généraux.- — Goutte 
régulière,  irrégulière  : goutte  aiguë,  goutte  chronique. — Hématologie 
pathologique  de  cette  affection.  — Les  tophus  de  la  goutte  sont  com- 
posés d’urate  de  soude.  — L’acide  urique  existe  à l’état  normal  dans 
le  sang.  — Il  se  trouve  en  excès  dans  le  sang  des  goutteux.  — Procédé 
du  fil.  — L’acide  urique  n’èxiste  pas  en  excès  dans  le  sang  des  rhu- 
matisants. — La  goutte  n’est  pas  la  seule  maladie  qui  coïncide  avec 
cc.tte  altération.  — Modifications  accessoires  dans  la  composition  du 
sang,  chez  les  goutteux.  — État  des  urines  dans  la  goutte  aiguë,  pen- 
dant l’accès  et  dans  l’intervalle  dos  accès  : dans  la  goutte  chronique. 


, Mossieurs, 

Nous  venons  d’étudier,  dans  les  deux  séances  précédentes, 
les  caractères  généraux  que  pré.sentent  les  maladies  dans  l’âge 
sénile;  aujourd’hui  je  nie  propose  d’appeler  votre  attention 
sur  l’une  des  affections  chroniques  qui  se  rencontrent  le  plus 
cominunéinent  dans  cet  hospice. 

Il  s’agit  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  qui  constitue, 
à coup  sûr,  l’une  des  infirmités  les  plus  ordinaires  du  sexe 
féminin,  au  moins  dans  la  classe  pauvre;  nous  la  trouvons  en 
effet  dans  la  proportion  de  8 p.  100  parmi  les  femmes  infirmes 
de  la  Salpêtrière. 

Il  me  semble  donc  que  cette  question  mérite,  au  point  de 
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vue  pratique,  de  fixer  voire  attention;  d’autant  plus  que  l’l)is- 
toire  pathologique  de  cette  maladie  présente  bien  des  difficultés 
à résoudre,  bien  des  points  à éclaircir.  Pendant  longtemps,  en 
effet,  cette  étude,  en  apparence  ingrate,  a été  négligée;  et  mal- 
gré toute  l’importance  de  quelques  travaux  récents,  il  nous 
reste,  à cet  égard,  bien  des  progrès  à réaliser.  Or,  ce  sont  les 
observateurs  placés  dans  un  hospice  comme  celui  de  la  Salpê- 
trière qui  seuls  peuvent  entreprendre  un  semblable  travail  ; il 
est  indispensable,  en  effet,  pour  atteindre  ce  but,  d’avoir  sous 
les  yeux  un  grand  nombre  de  malades,  afin  de  mieux  pouvoir 
comparer  entre  eux  les  types  si  divers  que  peut  affecter  le 
rhumatisme  chronique. 

Mais,  au  seuil  même  de  la  question,  une  difficulté  nous  ar- 
rête. Si  le  rhumatisme  et  la  goutte,  envisagés  d’une  manière 
générale,  se  touchent  par  bien  des  côtés,  et  semblent  offrir,  à 
bien  des  égards,  une  profonde  analogie,  il  faut  convenir  que 
c’est  surtout  dans  la  forme  chronique  de  ces  deux  affections 
que  la  ressemblance  devient  frappante,  et  peut  embarrasser 
l’observateur. 

Nous  sommes  donc  amené,  presque  malgré  nous,  à tou- 
cher une  question  de  doctrine,  et  à nous  demander  s’il  faut 
confondre  dans  une  description  commune  ces  deux  maladies 
ou  établir  entre  elles  une  distinction  radicale. 

On  sait  que  les  grands  médecins  de  l’antiquité  s’étaient 
prononcés  en  faveur  de  la  première  de  ces  deux  opinions  ; 
ou  pour  parler  plus  exactement,  ils  paraissent  ne  jamais  s’être 
doutés  qu’il  y eût  là  un  problème  à résoudre.  Sous  le  nom 
à'arthrilis  ou  de  maladie  articulaire  {articulorim  passio),  ils 
nous  ont  laissé  la  description  d’une  maladie  dans  laquelle 
nous  retrouvons  les  caractères  tantôt  de  la  goutte,  tantôt  du 
rhumatisme;  et  la  tradition  antique  s’est  maintenue  à travers 
les  siècles,  jusqu’à  l’époque  où  Baillou  détourna  le  mot  de  rhu- 
matisme de  son  acception  primitive,  pour  l’appliquer  à l’en- 
semble symptomatique  que  nous  connaissons  aujourd’hui  sous 
le  nom  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ce  fut  un  peu  plus 
tard  que  le  rhumatisme  articulaire  chronique  acquit,  à son 
tour,  une  autonomie  longtemps  contestée. 

Mais  la  distinction  établie  par  Baillou,  qui  n’a  jamais  obtenu 
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l’assentiment  unanime,  est  aujourd’hui  vivement  combattue 
par  d’éminents  observateurs;  et,  bien  que  la  plupart  des  mé- 
decins reconnaissent  une  profonde  différence  entre  la  goutte 
et  le  rhumatisme,  la  doctrine  de  l’identité  a trouvé  parmi  nos 
contemporains  des  défenseurs  dont  le  nom  fait  autorité  dans 
la  science. 

Ces  dissentiments,  messieurs,  sont  fondés  en  grande  partie 
sur  la  nature  même  des  choses.  Plus  d’une  fois  vous  serez  ap- 
pelés à reconnaître,  au  lit  du  malade,  combien  il  est  difficile 
de  distinguer  la  goutte  du  rhumatisme,  surtout  dans  leurs 
formes  chroniques;  et  le  nom  de  rhumatisme  goutteux,  qu’on 
applique  souvent  à ces  cas  obscurs  qui  sont  placés  sur  la  limite 
des  deux  affections,  semble  renfermer  implicitement  un  aveu 
d’impuissance. 

Et  cependant,  messieurs,  nous  sommes  profondément  con- 
vaincu que  les  mots  de  goutte  et  de  rhumatisme  répondent  à deux 
types  morbides  essentiellements  distincts,  et  qui  ne  doivent  pas 
être  confondus.  C’est  ce  que  nous  espérons  vous  démontrer  en 
étudiant  successivement  ces  deux  maladies,  pour  les  rapprocher 
ensuite  l’une  de  l’autre,  et  les  comparer  entre  elles.  Peut-être 
les  verrons-nous  se  réunir  sur  le  terrain  de  l’étiologie  ; c’est  là 
un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard;  mais,  une  fois 
constituées,  elles  suivent  une  marche  parallèle,  sans  jamais  se 
rencontrer.  Ce  sont,  au  dire  d’un  éminent  pathologiste,  deux 
branches  issues  d’un  même  tronc.  Nous  acceptons  provisoire- 
ment cette  ingénieuse  comparaison,  dont  l’exactitude  n’est  pas 
encore  bien  démontrée;  mais  qu’il  nous  soit  au  moins  permis 
de  faire  observer,  qu’une  fois  détachés  du  tronc  commun,  ces 
deux  rameaux  portent  des  fruits  bien  différents. 

Nous  commencerons  cette  étude,  messieurs,  par  l’histoire  de 
la  goutte.  Grâce  aux  travaux  récents  dont  elle  a été  l’objet,  cette 
affection  nous  est  mieux  connue  que  le  rhumatisme,  à beau- 
coup d’égards;  d’ailleurs,  nous  la  considérons  à quelques 
points  de  vue  comme  un  type  des  affections  constitutionnelles, 
comme  une  maladie  modèle.  En  effet,  par  des  circonstances 
malheureusement  trop  exceptionnelles  en  médecine,  nous  con- 
naissons ici  une  matière  morbifique,  dont  la  présence  donne 
lieu  à bien  des  phénomènes  divers  : nous  possédons  un  fil  con- 
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ducteiir  pour  nous  guider  à travers  ce  labyrinthe,  et  nous 
pouvons  suivre,  jusqu’à  un  certain  point,  l’enchaînement 
logique  des  symptômes  qui  se  déroulent  successivement  souS 
cette  influence,  pendant  un  long  espace  de  temps.  Nous 
sommes  loin  de  prétendre  que  la  goutte  nous  soit  aujourd’hui 
connue  dans  son  essence  intime;  les  causes  premières,  ici 
comme  ailleurs,  se  dérobent  à nos  investigations,  et  nous  pou- 
vons seulement  nous  flatter  d’avoir  saisi  l’un  des  anneaux  les 
plus  importants  de  la  chaîne  : nous  avons  appris  à connaître 
un  vice  des  humeurs,  qui  tient  sous  sa  dépendance  les  princi- 
paux phénomènes  qui  se  présentent  à notre  observation,  dans 
le  cours  de  cette  maladie.  Nous  espérons  donc,  messieurs,  que 
l’abondance  des  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  ne  fati- 
guera point  votre  attention  bienveillante.  Car,  lorsqu’on  est  en 
présence  d’une  de  ces  affections  qui  offrent  à nos  recherches 
une  base  matérielle,  la  goutte,  la  syphilis,  ou  l’intoxication 
saturnine,  il  faut  creuser  le  sujet  jusqu’au  fond  ; c’est  ainsi, 
du  moins,  qu’on  peut  espérer  de  dissiper,  en  partie,  l’obscu- 
rité qui  règne  encore  sur  tant  d’autres  points  de  1a  médecine. 

Un  mot  d’abord  sur  les  caractères  généraux  de  la  diathèse 
que  nous  allons  étudier. 

La  goutte  est  une  affection  chronique  et  constitutionnelle, 
le  plus  souvent  héréditaire,  et  toujours  liée  à un  état  dyscra- 
sique  particulier;  en  effet,  la  présence  d’un  excès  d’acide 
urique  dans  le  sang  contitue  un  des  principaux  caractères  de 
la  maladie.  Il  est  incontestable  que  la  plupart  des  manifesta- 
tions morbides  qui  donnent  à la  goutte  sa  physionomie  parti- 
culière relèvent  de  cette  condition  spéciale  ; c’est  ce  qui  a 
lieu,  par  exemple,  du  côté  des  articulations  malades. 

Vous  savez  en  effet,  messieurs,  qu’au  point  de  vue  anato- 
mique les  anhropathies  goutteuses  sont  caractérisées  par  des 
dépôts  d’urate  de  soude,  soit  à l’intérieur  des  jointures,  soit 
dans  les  parties  voisines. 

Mais  indépendamment  de  ces  affections  articulaires,  et  de 
cet  état  particulier  du  sang,  la  goutte  peut  donner  lieu  à des 
affections  viscérales  nombreuses  et  variées,  tantôt  organiques, 
tantôt  purement  fonctionnelles.  Il  y a même  lieu  de  croire  que 
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dans  quelques  cas,  rares  d’ailleurs,  la  diathèse  se  borne  à pro- 
duire, pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie,  des  troubles  in- 
térieurs de  cette  espèce,  sans  jamais  provoquer  ces  manifesta- 
tions extérieures  sur  lesquelles  nous  sommes  habitués  à compter. 

C’est  là,  messieurs,  ce  que  les  anciens  ont  appelé  la  goutte 
irrégulière,  par  opposition  à la  goutte  régulière,  qui  répond  au 
type  classique  de  la  maladie.  Cependant,  même  ici,  nous  ren- 
contri)ns  des  affections  viscérales;  tantôt  elles  se  manifestent 
brusquement  dans  le  cours  des  accès  {goutte  rétrocédée,  re- 
montée), ou  dans  leur  intervalle  {goutte  mal  placée)-,  tantôt, 
au  contraire,  c’est  par  un  développement  lent,  progressif,  et 
pour  ainsi  dire  latent,  que  se  forment  ces  lésions  organiques 
profondes  qu’on  rencontre  si  souvent  chez  les  goutteux 
(néphrite  albumineuse,  cœur  graisseux). 

Ainsi,  messieurs,  toute  cette  vieille  nomenclature,  hérissée 
de  termes  bizarres,  que  les  anciens  appliquaient  à la  goutte, 
e.st  fondée  en  réalité  sur  l’observation  clinique;  nous  retrou- 
vons dans  l’étude  rigoureuse  des  faits  la  goutte  franche,  régu- 
lière, et  la  goutte  irrégulière,  larvée,  rétrocédée,  remontée, 
mal  placée,  etc.  Il  serait  utile  sans  doute  de  réformer  ce  lan- 
gage, qui  a beaucoup  vieilli  ; mais  nous  ne  nous  sentons  pas 
encore  en  mesure  de  le  faire,  et  nous  continuerons  à nous 
servir  des  termes  usités  par  les  anciens,  tout  en  nous  réser- 
vant d’en  préciser  le  sens. 

C’est  ainsi,  messieurs,  que  vous  nous  entendrez  parler  de 
goutte  aigue  et  de  goutte  chronique.  Or,  la  goutte  est  une  affec- 
tion essentiellement  chronique,  et  qui  ne  peut  jamais  être 
aiguë;  cependant  ces  deux  termes  correspondent  aux  deux 
phases  principales  de  la  maladie. 

Ainsi,  le  goutteux  éprouvera  d’abord  des  accès  articulaires, 
ayant  les  allures  d’une  affection  aiguë,  et  dont  les  retours  sont 
plus  ou  moins  régulièrement  périodiques;  ils  peuvent  se  limi- 
ter à un  petit  nombre  d’articulations,  et  plus  spécialement  au 
gros  orteil  ; c’est  alors  la  goutte  aiguë  partielle.  Dans  la  goutte 
aiguë  généralisée,  qui  offre  une  grande  ressemblance  avec  le 
rhumatisme,  toutes  les  articulations  peuvent  être  prises,  même 
les  grandes;  on  la  voit  souvent,  par  exemple,  se  porter  à la 
fois  sur  les  genoux,  les  coudes  ou  les  poignets. 
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Dans  l’intervalle  des  accès,  il  peut  se  manifester  d’autres 
affections,  placées  sous  la  dépendance  de  la  diathèse  goutteuse; 
telle  est,  par  exemple,  cette  dyspepsie  qui  tourmente  si  sou- 
vent les  goutteux;  telle  est  aussi  la  gravelle,  dont  les  appari- 
tions, chez  certains  malades,  alternent  aveccelles  de  la  goutte. 

Il  se  produit  assez  fréquemment,  dans  le  cours  d’un  accès 
de  goutte  aiguë,  des  troubles  fonctionnels  qu’on  peut  attribuer 
à la  rétrocession  de  la  maladie  ; mais  les  affections  viscérales 
liées  à des  lésions  matérielles  appréciables  sont  au  contraire 
assez  rares. 

La  goutte  chronique,  qui  peut  survenir  d’emblée,  ne  vient 
en  général  qu’à  la  suite  de  plusieurs  accès  de  goutte  aiguë.  Le 
malade,  qui  jouissait  autrefois  de  longs  intervalles  de  repos, 
voit  les  accès  se  multiplier  dans  le  cours  de  l’année  et  se  rap- 
procher déplus  en  plus;  ils  augmentent  en  nombre  sans  rien 
perdre  de  leur  durée;  ils  finissent  enfin  par  se  toucher,  par  se 
superposer;  ils  deviennent  en  quelque  sorte  subintrants,  pour 
nous  servir  d’un  terme  emprunté  à l’histoire  des  fièvres  palu- 
déennes; enfin,  le  malade  est  en  proie  à des  douleurs  presque 
continues,  avec  des  alternatives  de  rémission  et  d’exacerbation. 

A ces  symptômes  permanents  correspondent  des  lésions  per- 
manentes, d’abord  du  côté  des  jointures,  puis  dans  les  organes 
intérieurs;  c’est  dans  la  goutte  chronique  qu’on  trouvesurtout 
ces  affections  viscérales  profondes,  qui  sont  en  général  la  cause 
déterminante  de  la  mort.  Au  reste,  quand  la  maladie  se  pro- 
longe, on  voit  à la  ün  survenir  cet  état  cachectique  qui  termine 
volontiers  toutes  les  grandes  maladies  constitutionnelles  ; c’est 
alors  que  se  développent  les  hydropisies,  l’anémie  et  le  ma- 
rasme; c’est  alors  que  le  malade  tombe  dans  un  état  d’atonie 
presque  complète  et  que  la  nature  ne  semble  plus  répondre 
aux  moyens  thérapeutiques  qu’on  veut  opposer  aux  progrès  de 
la  maladie. 

Après  avoir  formulé  ces  notions  préliminaires,  nous  allons 
aborder  directement  l’histoire  de  la  goutte,  en  commençant 
par  l’étude  des  altérations  anatomiques  qui  en  sont  le  cortège 
obligé  ; et  comme  dans  cette  affection  générale  l’état  du  sang 
semble  dominer  toute  la  situation,  nous  allons  tout  d’abord 
attirer  votre  attention  sur  ce  point  capital. 
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Hématologie  pathologique  de  la  goutte. 

Depuis  l’époque  ou  Scheele  découvrit  l’acide  lithique,  que 
nous  appelons  l’acide  urique  aujourd’hui,  beaucoup  d’auteurs 
ont  supposé  que  dans  le  cours  de  la  goutte  ce  principe  pouvait 
se  développer  dans  les  liquides  de  l’économie.  Wollaston  fut  le 
premier  à démontrer  que  les  tophus  de  la  goutte  étaient  com- 
posés d’urates  alcalins;  depuis  lors,  Forbes-Murray,  Holland, 
en  Angleterre,  Jahn  en  Allemagne,  MM.  Rayer  et  Cruveilhier  en 
France,  ont  émis  l’opinion  que  le  sang  des  goutteux  devait 
contenir  de  l’acide  urique.  Mais  c’est  à Garrod  (1)  que  revient 
l’honneur  d’en  avoir  fourni  la  démonstration  positive  (1848). 

A l’état  normal,  il  existe  des  traces  d’acide  urique  dans  le 
sang;  mais,  pendant  l’accès  de  goutte,  le  sang  peut  en  contenir 
de  Os^Oo  à 0K^17  sur  1,000  grammes.  (,7^  à ^7^).  Mais 
pour  constater  cette  proportion,  il  faut  se  livrer  à des  opéra- 
tions chimiques  très-délicates,  qui  ne  sont  pas  du  domaine  de 
la  clinique. 

J1  est  un  procédé  plus  simple,  et  d’une  application  plus 
facile,  qui,  sans  indiquer  d’une  manière  précise  la  quantité 
d’acide  urique  contenue  dans  le  sang,  permet  d’en  constater  la 
présence,  ün  dépose  5 grammes  environ  de  sérum  dans  un 
verre  de  pendule  (et  non  dans  un  verre  de  montre,  dont  la 
courbure  est  trop  brusque);  on  y ajoute  quelques  gouttes 
d’acide  acétique  et  on  y laisse  tomber  un  fil.  On  laisse  reposer 
le  liquide  dans  un  lieu  sec  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  ; et  l’on  peut  alors  constater  à l’aide  du  microscope, 
que  des  cristaux  rhomboédriques  se  sont  implantés  sur  le  fil 
immergé  dans  le  liquide.  Ces  cristaux  sont  composés  d’acide 
urique. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  user  de  certaines  précautions. 
Il  faut  d’abord  que  le  sérum  soit  frais;  car  la  présence  des 
matières  albuminoïdes  y développe  une  sorte  de  fermentation  ; 
l’acide  urique  se  décompose  alors  en  acide  oxalique,  en  urée 
et  en  allantoïne,  comme  s’il  était  mis  en  présence  de  l’oxyde 
puce  de  plomb. 

(1)  Médico-chirurgical  transactions,  1848. 


acide  urique  dans  le  sang. 

Il  faut  éviter  aussi  de  trop  dessécher  le  sérum,  car  il  se 
forme  alors  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien, 
sous  forme  de  végétations  très-élégantes.  Mais  comme  ce  sel 
est  assez  soluble,  il  suffit  d’ajouter  un  peu  d’eau  à la  prépara- 
tion pour  le  fondre;  on  voit  alors  apparaîire  des  masses  rhom- 
boédriques,  qui  soiit  entièrement  composées  d’acide  urique. 

Ce  procédé,  qui  n’est  pas  assez  sensible  pour  indiquer  les 
traces  d’acide  urique  qui  existent  à l’état  normal,  suffit  am- 
plement aux  besoins  de  la  pratique  ; il  décèle  en  effet  la  pré- 
sence d'un  soixante-cinq-milli'eme  d’acide  urique  dans  le  sang. 
(Garrod.) 

Lorsqu’on  n’apas  de  sang  à sa  disposition,  on  peut  le  rempla- 
cer par  la  sérosité  d’un  vésicatoire,  qui  donnera  les  mêmes 
réactions,  pourvu  qu’on  ait  eu  soin  de  ne  pas  appliquer  ce  ré- 
vulsif sur  un  point  envahi  par  l’indammation  goutteuse;  car 
tout  travail  phlegmasique  a pour  effet  de  faire  disparaître 
l’acide  urique. 

L’importance  clinique  de  ce  procédé  est  aisée  à comprendre  : 
c’est,  dans  bien  des  cas,  un  mojen  de  diagnostic  excellent.  Il 
permet  aussi  de  constater  dans  quelles  circonstances  se  produit 
un  excès  d’acide  urique  dans  le  sang.  Ce  phénomène  existe 
d’une  manière  permanente  dans  les  cas  de  goutte  chronique  ; 
mais  il  augmente  d’intensité  avant  les  accès,  pour  retomber 
ensuite  au-dessous  du  taux  primitif.  Dans  la  goutte  aiguë,  il 
s’efface  dans  l’intervalle  des  attaques,  au  moins  à l’origine  delà 
maladie  (Garrod)  (1)  ; il  se  manifeste  de  nouveau  quelque  temps 
avant  l’explosion  de  l’accès.  Enfin,  dans  les  cas  de  goutte  ab- 
articulaire,  on  voit  se  manifester  des  accidents  variés,  qui 
paraissent  liés  aux  mêmes  conditions  ; car  l’analyse  révèle  la 
présence  de  l’acide  urique  dans  le  sang. 

Par  contre,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Garrod),  ou  chro- 
nique (Charcot),  ne  sont  jamais  liés  à cette  dyscrasie  particu- 
lière; ce  serait  donc  là  un  utile  élément  de  diagnostic  dans  les 
cas  douteux,  car  il  suffirait  alors  d’appliquer  un  vésicatoire  au 
malade  ou  de  lui  tirer  quelques  grammes  de  sang,  pour  s’as- 
surer si  c’est  à la  goutte  ou  bien  au  rhumatisme  que  se  ratta- 
chent les  phénomènes  observés. 

(1)  Voyez  Reynolds,  A System  of  medicine.  Londres,  1860.  Art.  Goût. 
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Tuutnfüis  il  ne  faudrait  pas  considérer  cet  excès  d’acide  uri- 
que comme  un  signe  pathognomonique  de  la  diathèse  gout- 
teuse; on  peut  aussi  le  constater  dans  la  maladie  de  Bright  et 
dans  l’intoxication  saturnine.  Il  est  cependant  probable  que 
cette  condition  spéciale  constitue  une  prédisposition  à la  goutte, 
c’est  du  moins  ce  qui  semblerait  résulter  de  la  fréquence  de 
cette  aiïection  chez  les  ouvriers  en  plomb  de  Londres  (Garrod). 

La.  présence  de  l’acide  urique  dans  les  humeurs  da  goutteux 
se  révèle  aussi  par  la  composition  de  divers  liquides,  soit  nor- 
maux, soit  pathologiques.  Je  l’ai  trouvé  dans  le  liquide  cérébro- 
rachidien; Garrod  l’a  rencontré  dans  la  sérosité  épanchée  dans 
la  plèvre  ou  le  péricarde.  On  ne  sait  pas  au  juste  s’il  existe 
dans  les  sécrétions  intestinales  ; mais  on  en  trouve  dans  le 
liquide  des  pustules  de  l’eczéma  (Golding  Bird)  et  dans  la 
poussière  blanche  qui  se  fo.  me  quelquefois  sur  la  peau  des 
goutteux;  elle  se  compose  surtout  d’urate  de  soude  (Petit, 
O.  Henry)  (1).  Dans  tous  les  cas,  il  est  certain  que  les  sueurs, 
spontanées  ou  provoquées , n’en  renferment  aucune  trace 
(Garrod,  De  Martini,  Ubaldini)  (2). 

Il  nous  reste  à nous  demander  si,  dans  la  goutte,  le  sang 
ne  présente  pas  d’autres  altérations  dans  sa  composition  chi- 
mique. Mais  cette  partie  de  la  question  est  encore  assez  obscure. 

Il  paraît  établi  cependant  : 

Que  la  proportion  des  globules  se  maintient  dans  lagoutte 
aiguë  à l’état  normal,  contraste  évident  avec  l’anémie  rhuma- 
tismale; tandis  que  dans  la  goutte  chronique  il  se  produit,  à 
la  longue,  une  diminution  des  globules  : c’est  l’anémie  gout- 
teuse ; 

2“  Que  la  fibrine  subit  une  augmentation  dans  la  goutte 
aiguë  ; du  moins  les  saignées  sont  couenneuses  ; 

3"  Que  l’albumine  du  sang  diminue  dans  la  goutte  chroni- 
que, s’il  existe  une  affection  des  reins  : en  pareil  cas,  on  ren- 
contre un  excès  d’urée  ; 

4“  Que  l’alcalinité  du  sang  est  toujours  diminuée , ce  qui 
semble  favoriser  la  production  des  dépôts  tophacés; 

(1)  Journal  de  pharmacie.  Octobre  1841. 

(2)  Union  médicale.  Avril  1800,  n“  40,  page  2 4. 
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5®  Enfin,  qne  le  sang  renferme  quelquefois  des  traces  d’acide 
oxalique. 

Comme  complément  de  cette  étude,  nous  devons  examiner 
l’état  des  urines  dans  la  goutte;  il  s’agit  de  savoir  si  l’acide 
urique  s’y  trouve  en  plus  grande  proportion  que  de  coutume, 
comme  on  l’a  prétendu,  ou  s’il  est  au  contraire  en  plus  faible 
quantité,  ainsi  que  les  travaux  modernes  semblent  le  démon- 
trer. 

Pour  bien  résoudre  la  question, il  ne  s’agit  point  d’apprécier 
la  quantité  proportionnelle  d’acide  contenue  dans  un  échantil- 
lon d’urine,  mais  de  constater  la  quantité  totale  d’acide  urique 
éliminée  par  les  reins  dans  l’espace  des  vingt-quatre  heures, 
et  cela  non-seulement  pendant  un  jour,  mais  pendant  plu- 
sieurs jours;  car  l’excrétion  de  l’acide  urique  par  les  reins  est 
intermittente. 

Il  est  donc  indispensable  de  recourir  ici  à une  analyse  mé- 
thodique, et  l’on  doit  se  rappeler  que  la  présence  d’un  acide 
libre  dans  l’urine,  ou  le  peu  d’abondance  de  la  partie  aqueuse 
de  ce  liquide,  suffisent  pour  provoquer  la  formation  de  ces  sé- 
diments, auxquels  on  attache,  en  général,  une  importance 
exagérée. 

C’est  après  avoir  tenu  compte  de  toutes  les  causes  d’erreur 
que  Garrod  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Dans  la  goutte  aiguë,  pendant  l’accès,  les  urines  sont  rares 
et  foncées  en  couleur,  mais  la  quantité  d’acide  urique  excrétée 
dans  les  vingt-quatre  heures  est  presque  toujours  moins  consi- 
dérable qu’à  l’état  normal  (0e,25  au  lieu  de  Oe,  50).  Il  y a donc 
diminution  dans  l’excrétion  de  ce  produit,  coïncidant  avec 
une  augmentation  de  sa  proportion  dans  le  sang. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  les  urines  n’ont  pas  été  exami- 
nées ; cependant  nous  ferons  observer  que  la  gravelle  est  fré- 
quente, ainsi  que  les  dépôts  cristallisés  d’acide  urique,  formés 
avant  la  miction  (Rayer);  mais  l’existence  de  ce  phénomène  ne 
suffit  pas  pour  démontrer  qu’il  y ait  un  excès  réel  d’acide  uri- 
que, soit  dans  le  sang,  soit  dans  l’excrétion  urinairé. 

Dans  la  goutte  chronique,  la  tendance  à la  diminution  s’ac- 
cuse de  plus  en  plus.  Pendant  les  accès,  les  urines  sont  pâles 
et  abondantes  ; il  ne  s’y  forme  pas  de  dépôts  par  le  refroidisse- 
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ment,  aussi  longtemps  que  la  maladie  est  apyrétique;  on  n’y 
constate  que  des  traces  d’acide  urique.  Mais,  de  temps  en 
temps,  il  se  produit  des  décharges  pendant  lesquelles  T urine 
renferme  une  quantité  plus  considérable  de  ce  produit. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  ces  caractères  persistent;  sou- 
vent on  observe  de  l’albuminurie,  et  l’urine  contient  quelque- 
fois des  cylindres  fibrineux. 

En  résumé,  messieurs,  il  est  évident  que,  sous  l’empire  de 
la  diathèse  goutteuse,  il  existe  une  surabondance  d’urate  de 
soude  dans  le  sang  et  les  humeurs,  pour  parler  le  langage  de 
l’ancienne  médecine; c’est  aussi  l’urate  de  soude  qui  constitue 
les  dépôts  articulaires  qu’on  a de  tout  temps  signalés  chez  les 
goutteux;  mais  cet  excès  d’acide  urique  ne  se  traduit  pas  par 
une  augmentation  de  l’excrétion  rénale  ; il  semble  coïncider, 
au  contraire,  avec  un  défaut  d’élimination. 
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Messieurs, 

Dans  la  dernière  conférence,  nous  avons  vu  qu’à  toutes  les 
périodes  de  son  évolution,  la  goutte  coïncidait  avec  un  excès 
d’acide  urique  dans  le  sang. 

Nous  allons  aujourd’hui  vous  montrer  que  les  altérations 
locales  de  cette  maladie  se  rattachent,  pour  la  plupart,  aux 
conséquences  directes  de  cette  altération  générale,  et  que  les 
dépôts  qui  se  rencontrent  au  sein  des  organes  ou  des  tissus 
sont  presque  toujours  formés  d’urate  de  soude. 

Les  altérations  sur  lesquelles  nous  allons  appeler  votre  atten- 
tion sont  depuis  longtemps  connues.  Depuis  longiemps  on 
savait  que,  chez  les  goutteux,  des  tophus,  des  dépôts  crayeux 
se  produisaient  autour  des  jointures;  mais  on  regardait  ces 
faits  comme  exceptionnels;  on  les  rattachait  aux  cas  les  plus 
invétérés  et  les  plus  graves,  fl  appartenait  à Garrod  de  montrer 
que  le  moindre  accès  de  goutte  laisse  une  empreinte  indélébile 
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sur  lus  tissus  envahis,  qui  sont  frappés,  pour  toujours,  du 
cachet  de  la  maladie. 

Commençons  par  étudier  ce  qui  se  passe  dans  les  articula- 
tions malades  : nous  y verrons  la  goutte  se  montrer  avec  des 
caractères  anatomiques  constants  et  vraiment  caractéristiques. 

1.  Dès  la  première  attaque,  les  dépôts  d’urate  de  soude  se 
forment  dans  le  cartilage  diarihrodial  (1)  : ils  en  occupent  la 
partie  la  plus  superOcielle  et  sont  logés,  soit  dans  l’intervalle 
des  cellules,  soit  dans  leur  intérieur  même,  ainsi  que  nous 
l’avons  constaté,  M.  Cornil  et  moi.  Ils  sont  en  général  situés 
vers  le  centre  de  cette  surface  libre,  aussi  loin  que  possible 
des  insertions  de  la  synoviale,  qui,  comme  on  le  sait,  s’arrête 
au  pourtour  du  cartilage  d’encroûtement. 

Vous  comprendrez  sans  peine  le  motif  de  cette  élection  sin- 
gulière. Les  points  accessibles  à la  circulation  sont  les  moins 
exposés  à la  formation  de  ces  dépôts,  qui  occupent  dé  préfé- 
rence les  tissus  privés  de  vaisseaux;  or,  la  synoviale  et  l’os 
possèdent  une  structure  éminemment  vasculaire;  aussi  les 
concrétions  goutteuses  se  forment-elles  à la  surface  du  carti- 
lage, pour  s’éloigner  de  l’os,  et  au  centre  môme  de  cette  sur- 
face, pour  s’éloigner  de  la  synoviale. 

A une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  quand  l'état  chro- 
nique a succédé  aux  accès  aigus,  la  synoviale  elle-même  se 
laisse  envahir  ; ce  sont  les  appendices  des  franges  de  cette 
membrane,  moins  riches  en  vaisseaux,  qui  subissent  les  pre- 
mières atteintes;  plus  tard,  la  synoviale  elle-même  présente 
des  incrustations.  C’est  alors  dans  les  cellules  épiihéliales  que 
se  forment  les  dépôts,  d’après  M.  le  professeur  Rouget;  aussi 
la  boue  blanchâtre  qu’on  rencontre  parfois  dans  les  articula- 
tions goutteuses  n’est  que  de  l’urate  de  soude,  provenant  de 
la  desquamation  épithéliale. 

Nous  savons  enfin  que  les  ligaments  eux-mêmes  participent 
quelquefois  à cette  incrustation.  Mais  ce  n’est  point  encore  là 
que  s’arrête  le  processus  pathologique;  il  peut  aller  plus  loin 
et  envahir  les  parties  étrangères  à l’articulation  ; les  tendons, 

(1)  Garrod,  On  Coût,  p.  211.  Londres,  18ü3. 
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les  bourses  synoviales  peuvent  en  devenir  le  siège;  et  lorsque 
les  concrétions  se  sont  développées  dans  le  tissu  cellulaire  voi- 
sin, elles  prennent  le  nom  de  lophus.  On  saitqu’elles  acquièrent 
parfois  des  dimensions  considérables.  Mais  ces  lésions  extra- 
articulaires, qui  correspondent  à un  degré  plus  avancé  de  satu- 
ration, sont  toujours  consécutives  à l’altération  du  cartilage 
diarthrodial,  qui  peut  exister  seule,  mais  qui  ne  saurait  jamais 
manquer,  lorsque  des  dépôts  uriques  ont  envahi  le  pourtour 
de  l’articulation.  Nous  ne  connaissons,  du  moins,  aucun  fait 
qui  fasse  exception  à cette  règle. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  composition  de  la  matière 
qui  constitue  ces  dépôts.  Examinée  à l’œil  nu,  elle  paraît 
amorphe  et  ressemble  à du  plâtre  de  Paris;  mais  vue  au  mi- 
croscope, elle  paraît  entièrement  formée  de  cristaux  acicu- 
laires;  il  est  vrai  que  l’on  trouve  parfois  dans  le  cartilage  affecté 
des  amas  disséminés  de  matière  amorphe;  mais  Garrod  prétend 
qu’à  l’aide  du  polariscope,  on  peut  constater  que  ces  agglomé- 
rations elles-mêmes  ont  une  structure  cristalline. 

Lorsqu’on  fait  intervenir  l’acide  acétique,  il  se  produit  des 
cristaux  rhomboédriques  d’acide  urique.  C’est  à l’aide  de  ce 
réactif  qu’on  peut  démontrer  la  présence  des  dépôts  à l’inté- 
rieur des  cellules  du  cartilage.  Mais  on  possède  d’autres  moyens 
de  déterminer  la  composition  chimique  de  ces  incrustations.  Si 
l’on  traite  le  cartilage  affecté  d’abord  par  l’eau  froide,  puis  par 
l’alcool,  puis  par  l’eau  chaude,  il  devient  parfaitement  trans- 
parent; et  les  réactifs  qui  ont  servi  à ce  lavage  laissent  déposer 
par  évaporation  des  cristaux  d’urate  de  soude  pur;  en  effet, 
ces  cristaux  fournissent  par  incinération  du  carbonate  de  soude, 
et,  traités  par  l’acide  azotique  bouillant,  puis  par  l’ammo- 
niaque, ils  donnent  naissance  à du  purpurate  d’ammoniaque, 
ou  murexide,  dont  la  couleur  est  si  caractérLstique. 

N’insistons  pas  davantage  sur  la  partie  chimique  de  laques- 
lion  : contentons-nous  de  faire  observer  que  le  cartilage,  ainsi 
débarrassé  de  ses  incrustations,  offre  une  structure  parfaitement 
normale,  et  ne  présente  aucune  altération  visible  soit  au  mi- 
croscope, soit  à l’œil  nu.  Telle  est,  du  moins,  la  règle  générale. 

Quant  au  liquide  souvent  boueux  que  renferme  parfois  la 
cavité  articulaire,  il  offre  assez  souvent  une  réaction  acide,  et 
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présente,  au  microscope,  des  débris  épithéliaux  et  des  cristaux 
aciculaires. 

II.  Signalons  maintenant  d’autres  lésions,  qui,  pour  n'êlre 
pas  constantes,  n’en  méritent  pas  moins  une  description  dé- 
taillée. 

Lorsqu’on  ouvre  une  articulation  goutteuse  à une  époque 
voisine  de  l’accès,  on  trouve  presque  toujours  la  synoviale 
rouge,  injectée,  vascularisée;  ces  phénomènes  ne  vont  cepen- 
dant jamais  jusqu’à  la  suppuration  ; mais  on  trouve  souvent 
un  excès  de  liquide  dans  la  cavité  ar  ticulaire. 

Dans  les  cas  de  goutte  invétérée,  on  peut  rencontrer  sur  le 
point  malade  toutes  les  lésions  de  l’arthrite  sèche;  l’usure  des 
cartilages,  les  ulcérations  consécutives,  les  bourrelets  osseux, 
ont  été  signalés  par  divers  observateurs,  et  j’en  ai  vu  moi- 
même  quelques  exemples;  mais  ce  sont  là  des  faits  exception- 
nels dont  la  nature  est  encore  mal  connue,  et  qui  mériteraient 
une  étude  attentive. 

Faut-il  voir  dans  ces  cas  singuliers  une  sorte  de  transition 
entre  la  goutte  et  le  rhumatisme?  Se  raient-ils  le  résultat  d’une 
sorte  de  combinaison  entre  les  deux  diathèses?  ou  bien  ne 
s’agit-il  que  d’une  simple  complication  ? 

C’est  là  une  question  dont  la  solution  nous  paraît  devoir  être 
ajournée. 

Enfin  r ankylosé  peut  résulter  des  altérations  que  nous  venons 
de  décrire  : elle  se  réduit  quelquefois  à une  simple  rigidité, 
qui  résulte  de  l’incrustation  des  ligaments;  mais  on  rencontre 
aussi  de  véritables  ankylosés  osseuses,  ainsi  que  l’ont  observé 
Garrod  et  M.  Ranvier;  et  cela,  dès  le  premier  accès,  comme 
l’ont  signalé  Todd  et  M.  le  professeur  Trousseau  (1). 

III.  La  goutte,  on  le  sait  depuis  la  plus  haute  antiquité,  ne 
siège  pas  indistinctement  sur  toutes  les  jointures.  C’est  l’arti- 
culation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  qui  jouit  du 
fâcheux  privilège  d’en  attirer  les  manifestations  les  plus  fré- 

(1)  Todd,  Practical  remarks  on  Goût.  Londres,  1843,  p.  45. — Trousseau, 
Clinique  méd.  de  l’Hôtel-Dieu,  t,  III,  p.  328. 
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qiientes;  viennent  ensuite  les  doigts  de  la  main  : puis,  à une 
grande  distance,  les  genoux,  les  coudes;  la  hanche  et  l’épaule 
sont  habituellement  respectées. 

On  voit  cependant  quelquefois  le  gros  orteil  demeurer  à 
l’abri  de  la  goutte,  tandis  que  d’autres  articulations  sont  en- 
vahies; et  ce  fait  est  d’une  grande  importance  pratique;  il 
permet  de  comprendre  pourquoi  la  goutte  généralisée  aiguë 
présente  quelquefois  une  si  grande  ressemblance  avec  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ; et  l’on  peut  s’expliquer  ainsi  com- 
ment certains  observateurs  ont  été  amenés  à les  comprendre, 
11  est  évident,  par  exemple,  qu’un  accès  de  goutte  aiguë,  occu- 
pant simultanément  les  genoux  et  les  poignets,  pourra  être 
difficile  à distinguer,  au  lit  du  malade,  d’une  affection  pure- 
ment rhumatismale. 

Parmi  les  cas  rares  et  exceptionnels  on  peut  citer  ceux  où  la 
goutte  se  porte  sur  la  colonne  vertébrale;  sur  l’articulation 
temporo-maxillaire  (üre)  ; sur  les  cartilages  aryténoïdes  (Gar- 
rod);  enfin  sur  les  osselets  de  l’ouïe  (Harvey)  : il  en  résulte 
un  nouveau  genre  de  surdité. 

IV.  Nous  déduirons  de  cette  étude  nécroscopique  un  certain 
nombre  de  considérations,  dont  l’importance,  au  point  de  vue 
clinique,  ne  saurait  être  contestée. 

1®  Remarquons  d’abord  que  l’incrustation  des  cartilages  est 
inséparable  de  la  goutte  articulaire,  et  paraît  exister  dès  le  pre- 
mier accès; 

2®  Chez  un  sujet  goutteux,  les  jointures  qui  été  malades 
sont  les  seules  qui  présentent  cette  lésion  du  cartilage;  on  ne 
la  trouve  quelquefois  que  dans  une  seule  articulation; 

3°  L’incrustation  d’urate  de  soude  peisiste.  en  dehors  des 
accès  ; dans  leur  intervalle,  elle  peut  ne  se  révéler  à l’extérieur 
par  aucune  déformation  appréciable; 

Cette  lésion  est  propre  à la  goutte,  et  ne  se  rencontre 
jamais  dans  le  rhumatisme  articulaire,  soit  aigu,  soit  chronique. 

11  resterait  à se  demander  quel  est  le  rapport  qui  existe  entre 
l’accès  de  goutte  et  la  formation  d’un  dépôt.  Ce  denier  phé- 
nomène est-il  la  cause  ou  la  conséquence  des  accidents  qui 
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raccompagnent?  Question  difficile  à résoudre,  et  que  nous  dis- 
cuterons plus  loin. 

V.  Nous.avons  vu  qu’à  l’extérieur  des  articulations  ^Tlalades, 
il  se  formait  des  dépôts  d’urate  de  soude.  On  en  rencontre  : 
1“  dans  les  tendons,  et  plus  particulièrement  dans  le  tendon 
d’Achille  -,  2°  sur  le  périoste,  mais  jamais  dans  le  tissu  osseux; 
o°  dans  les  bourses  séreuses  (olécranienne,  prérotulienne)  ; 
enfin,  h°  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  5°  dans  l’épais- 
seur même  de  la  peau.  Ces  deux  derniers  points  méritent  une 
attention  spéciale. 

Les  dépôts  sous-cutanés,  qui  se  forment  au  voisinage  des 
jointures,  constituent  une  partie  importante  de  la  symptomato- 
logie de  la  goutte  chronique,  car  leur  présence  se  révèle  sou- 
vent pendant  la  vie.  On  les  connaît  sous  le  nom  de  tophiis,  ou 
de  concrétions  lophacèes,  expression  dont  on  a souvent  abusé  ; 
elle  s’applique  exclusivement  aux  amas  périarticulaires  d’urate 
de  soude,  et  ne  doit  jamais  être  employée  pour  désigner  les 
tumeurs  osseuses  du  rhumatisme  articulaire  chronique. 

Ces  masses  crayeuses,  à la  première  période  de  leur  évolu- 
tion, sont  d’une  consistance  molle  et  pâteuse;  plus  tard,  elles 
se  durcissent,  et  acquièrent  une  certaine  solidité.  Au  point  de 
vue  chimique,  elles  se  composent  d’urate  de  soude,  mêlé  d’urate 
et  de  phosphate  de  chaux.  Elles  présentent,  au  microscope,  de 
fines  aiguilles  cristallisées. 

Elles  siègent  de  préférence  aux  mains,  et  occupent  le  côté  de 
l’extension;  on  en  trouve  également  autour  du  gros  orteil,  et 
sur  d’autres  points.  Ce  sont  des  tumeurs  ovoïdes,  bosselées, 
tantôt  sessiles,  tantôt  pédiculées,  qui  peuvent  atteindre  le  vo- 
lume d’un  œuf  de  pigeon  ; elles  sont  placées  au  voisinage  des 
jointures,  sans  reposer  exactement  sur  elles  ; mobiles  latérale- 
ment, elles  ne  reproduisent  pas  exactement  la  forme  et  les 
contours  des  têtes  osseuses  qui  leur  sont  juxtaposées.  Elles 
exercent  sur  les  jointures  une  pression  latérale,  qui  ne  les  dé- 
forme pas  toujours.  Elles  n’offrent  aucune  symétrie  dans  leur 
distribution.  La  peau  qui  les  recouvre  est  luisante,  quelquefois 
d’un  blanc  mat;  par  transparence,  on  peut  voir  les  dépôts 
sous-jacents. 
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Ces  divers  caractères  permettent  de  distinguer  les  tophus 
des  déformations  caractéristiques  du  rhumatisme  noueux,  que 
nous  étudierons  plus  tard.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler' 
qu’il  existe  quelquefois  des  cas  difiiciles  dans  lesquels  il  se  ma- 
nifeste une  déviation  angulaire  des  doigts,  analogue  à celle  du 
rhumatisme  chronique;  la  seule  considération  des  déforma- 
tions articulaires  ne  sufTit  pas  alors  pour  établir  le  diagnostic, 
s’il  n’existe  point  de  tophus  extérieurs.  Il  faut  alors  s’appuyer 
sur  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  ou  locaux  qui  peu- 
vent caractériser  la  diathèse  goutteuse;  il  peut  même  se  ren- 
contrer des  cas  où  il  sera  utile  d’avoir  recours  à l’étude  chi- 
mique du  sang,  lorsqu’on  veut  arriver  à une  précision  absolue 
dans  le  diagnostic. 

VI.  Les  concrétions  qui  se  forment  dans  l’épaisseur  même 
du  derme  offrent,  au  point  de  vue  pratique,  un  intérêt  spé- 
cial. 

Au  premier  rang  se  placent  ces  concrétions  de  l’oreille  ex- 
terne signalées  par  Ideler,  Scudamore,  et  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier;  Garrod  a su  montrer  tout  le  parti  qu’on  en  pouvait 
tirer,  sous  le  rapport  clinique. 

Ces  petits  dépôts  siègent  en  général  sur  le  rebord  de  l’hélix  ; 
mais  ils  peuvent  occuper  l’anthélix,  ou  la  face  interne  du  pavil- 
lon ; ils  traversent  trois  périodes  dans  leur  évolution;  d’abord 
mous,  ils  se  durcissent  pour  former  de  petites  masses  blan- 
châtres; ils  peuvent  enfin  tomber,  en  laissant  derrière  eux  une 
petite  cicatrice,  dont  on  peut  constater  l’existence,  quand  le 
tophus  lui-même  a disparu. 

Sur  37  cas,  Garrod  a rencontré  17  fois  des  tophus  exté- 
rieurs ; 7 fois  sur  l’oreille  seulement;  8 fois  sur  l’oreille  et  près 
des  jointures;  une  seule  fois  au  niveau  d’une  articulation,  sans 
coïncidence  d’un  dépôt  tophacé  de  l’oreille. 

Ces  indices  accusateurs  se  révèlent  quelquefois  de  très-bonne 
heure;  j’ai  pu,  chez  un  dyspeptique,  prédire  à l’avance  l’ex- 
plosion de  la  goutte,  grâce  à la  présence  d’un  tophus  de 
l’oreille  ; cependant  jamais  le  malade  n’avait  eu  d’accidents 
articulaires  à l’époque  où  il  me  consulta.  Garrod  a vu  ces  con- 
crétions se  former  chez  un  de  ses  malades,  cinq  ans  avant 
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l’apparition  d’aucun  symptôme  du  côté  des  jointures  (1).  On 
comprend  par  là  quelle  est  leur  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

A défaut  des  concrétions  de  l’oreille  externe,  on  examinera  : 

1°  Les  paupières  ; 

2°  Les  ailes  du  nez  ; 

3“  Les  joues  ; 

à®Xa  paume  des  mains  ; 

5°  Les  corps  caverneux. 

Sur  tous  ces  points,  on  a vu  se  montrer  des  dépôts  cutanés, 
identiques  à ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Il  nous  reste  maintenant  à parler  de  l’anatomie  pathologique 
de  la  goutte  viscérale.  Nous  consacrerons  à cette  étude  notre 
prochaine  conférence. 

(1)  Ces  faits  exceptionnels  ne  sauraient  infirmer  la  règle  générale.  Les 
accidents  articulaires  précèdent  presque  toujours  la  formation  de  ces  dépôts 
extérieurs. 


CINQUIEME  LEÇON 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA  GOUTTE  VISCERALE. 


Sommaire.  — Goutte  remontée;  lésions  fonctionnelles  de  la  goutte.  — 
Elles  se  rattachaient,  dans  la  plupart  des  cas  où  l’autopsie  a pu  être 
pratiquée,  à des  altérations  matérielles.  — Lésions  organiques  qui 
se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  viscères,  chez  les  goutteux. — 
Dégénérescence  graisseuse  du  cœur. — Athéromes  de  l’aorte.—  Lésions 
bronchiques.  — Néphrite  goutteuse.  — Elle  comprend  deux  espèces 
bien  distinctes. — Goutte  du  rein. — Rein  goutteux  des  Anglais  : lésions 
qui  correspondent  à cette  désignation.  — Dépôts  d’urate  de  soude.  — 
Maladie  de  Bright.  — Néphrite  intersticielle. 

Altérations  analogues  à celles  de  la  goutte,  chez  les  animaux.  — 
N’existent  point  chez  les  mammifères. — Se  rencontrent  chez  certains 
oiseaux.  — Lésions  du  môme  genre  chez  les  reptiles. — Expériences, 
de  Zalesky.  — Conséquences  do  la  ligature  des  uretères  chez  divers 
animaux. 


Messieurs, 

Si  la  goutte  était  une  affection  plus  commune  dans  nos  hô- 
pitaux, il  est  probable  que  nous  connaîtrions  mieux  l’anatomie 
pathologique  des  lésions  viscérales  qui  peuvent  résulter  de 
cette  maladie.  Mais,  comme  vous  le  savez,  l’occa.sion  de  faire 
l’autopsie  d’un  goutteux  se  présente  rarement  en  France;  les 
auteurs  anglais  sont  mieux  partagés  sous  ce  rapport,  et  ils  nous 
ont  fourni  quelques  détails  intéressants  à ce  sujet.  Cependant, 
d’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  question  est  peu 
connue,  au  moins  sous  le  rapport  des  lésions  anatomiques.  La 
néphrite  goutteuse  fait  seule  exception  à cette  règle;  aussi 
l’étudierons-nous  avec  un  soin  particulier,  après  avoir  rapide- 
ment esquissé  l’état  de  nos  connaissances,  pour  ce  qui  touche 
aux  autres  manifestations  viscérales  de  la  goutte. 
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I.  Nous  aurons  d’abord  à nous  occuper  de  ces  modifications 
soudaines  dans  le  cours  de  la  goutte  qui  ont  reçu  le  nom  de 
métastases  ou  de  rétrocessions. 

Il  est  évident  qu’en  pareil  cas,  on  doit  supposer  au  premier 
abord  qu’il  s’agit  de  lésions  tout  à fait  superficielles,  surtout 
lorsque  ces  accidents  n’ont  point  eu  une  issue  funeste.  Il  ne 
semble  pas  probable  que  l’organe  malade  soit  le  siège  d’une 
altération  profonde,  et  l’on  serait  plutôt  disposé  à faire  rentrer 
les  troubles  de  cette  espèce  dans  le  cadre  des  lésions  fonction- 
nelles. Mais  ici  le  contrôle  de  l’anatomie  pathologique  fait 
presque  complètement  défaut,  en  raison  même  de  la  facilité 
avec  laquelle  ces  accidents  se  dissipent  dans  la  majorité  des 
cas. 

Cependant  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  : la 
mort  survient  quelquefois,  et  l’on  peut  être  appelé  à pratiquer 
l’autopsie  : souvent  alors  on  a constaté  des  altérations  organi- 
ques; nous  possédons  à cet  égard  quelques  observations  di- 
gnes de  foi.  Certains  de  ces  faits  se  rattachent  aux  accidents 
gastriques  de  la  goutte;  ils  appartiennent  à Dietrich,  Perry  et 
Budd.  Les  malades  ont  succombé  avec  les  symptômes  classi- 
ques de  la  goutte  remontée  à l’estomac,  et  l’on  a constaté 
l’existence  d’un  gonflement  œdémateux  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  de  cet  organe  et  des  altérations  plus  ou  moins 
profondes  de  la  membrane  muqueuse  elle-même. 

Dans  d’autres  cas,  les  malades  ayant  rapidement  succombé 
dans  le  cours  d’un  accès  de  goutte,  on  a rencontré  chez  eux 
les  lésions  ordinaires  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  — quelque- 
fois même  des  ruptures  du  cœur. 

S’il  était  permis  d’en  juger  d’après  ces  exemples,  on  serait 
porté  à croire  que,  même  dans  les  cas  où  des  troubles  fonc- 
tionnels se  manifestent  à l’occasion  delà  goutte,  ils  correspon- 
dent à des  altérations  organiques  moins  superficielles  qu’on  ne 
le  suppose  en  général. 

Mais  il  est  d’autres  lésions  qui  paraissent  se  rattacher  à cette 
affection  et  qu’on  a rencontrées  chez  des  sujets  atteints  de 
goutte  soit  aiguë,  soit  chronique,  lorsqu’une  affection  intermit- 
tente ou  les  progrès  de  la  maladie  avaient  déterminé  la  mort. 
Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue. 


58  LÉSIONS  DU  COEUR,  DE  l’aORTE,  DES  REINS. 

A,  Les  parois  musculaires  du  cœur  sont  souvent  affectées 
de  dégénérescence  graisseuse.  S.  Edwards,  Lobstein,  et  quel- 
ques autres  observateurs  ont  trouvé  de  l’urate  de  soude  dans 
des  concrétions  valvulaires  ; mais  l’exactitude  de  ce  fait  est 
contestée  par  Garrod. 

B.  L’aorte  est  souvent  le  siège  d’altérations  athéromateuses  ; 
en  outre,  Bramson,  Bence  Jones,  et  Landerer,  ont  rencontré 
dans  ses  parois  de  l’urate  de  soude. 

G.  La  présence  de  ce  produit  a été  signalée  dans  les  parois 
des  ramifications  bronchiques,  par  Bence  Jones. 

D.  Jusqu’ici,  aucune  altération  spéciale  n’a  été  constatée  soit 
dans  le  cerveau,  soit  dans  les  méninges,  soit  dans  les  artères 
encéphaliques. 

E.  Les  altérations  des  reins  dans  la  goutte,  qu’on  décrit  ordi- 
nairement sous  le  nom  de  néphrite  goutteuse,  doivent  être 
divisées  en  deux  espèces. 

En  premier  lieu,  nous  trouvons  l’affection  désignée  {.ar 
M.  Rayer  sous  le  nom  de  néphrite  goutteuse;  on  pourrait  l’ap- 
peler la  gravelle  du  rein.  Elle  présente  les  caractères  de  la  né- 
phrite chronique  intersticielle  ; mais  elle  est  surtout  caractérisée 
par  des  infarctus  de  sable,  d’acide  urique,  quelquefois  à l’état 
cristallin;  il  peut  exister  aussi  des  graviers  plus  volumineux. 
Ces  dépôts  se  rencontrent  : 1°  à la  surface  du  rein,  et  dans 
l’épaisseur  de  la  substance  corticale;  2“  dans  les  mamelons 
et  les  papilles;  3°  dans  les  calices  et  les  bassinets;  en  gé- 
néral, les  concrétions  sont  plus  volumineuses  sur  ce  dernier 
point. 

On  peut  d’ailleurs  rencontrer  ces  altérations  en  dehors  de  la 
goutte  articulaire  ; mais  il  est  incontestable  qu’elles  sont  très- 
eommunes  dans  cette  maladie. 

En  second  lieu,  nous  rencontrons  la  néphrite  goutteuse  pro- 
prement dite  : c’’esl  le  rein  goutteux  des  auteurs  anglais.  Si- 
gnalée par  M.  de  Castelnau  en  18fi3,  elle  a été  bien  décrite 
par  Todd  et  Garrod.  Ellle  se  caractérise  anatomiquement  : 

1°  Par  des  infarctus  d’urate  de  soude,  sous  forme  de  traînées 
blanchâtres  (lü/ïite  sl7'eaks)j  on  les  rencontre  dans  la  substance 
tubuleuse  (jamais  dans  la  substance  corticale),  et  quelquefois 
dans  les  mamelons;  ils  se  présentent,  au  microscope,  sous 
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forme  d’aiguilles  cristallines,  qui  siégeraient,  d’après  Garrod, 
dans  l’intervalle  des  tubes  urinifères.  Mais  nous  croyons  avoir 
démontré  qu’ils  ont  leur  point  de  départ  dans  la  cavité  même 
des  tubes, urinifères,  qu’ils  obstruent  (1). 

2°  Par  des  altérations  concomitantes  du  rein,  qui  corres- 
pondent aux  lésions  ordinaires  de  la  maladie  de  Briglit. 

Il  existe  d’abord  une  néphrite  parencliymateuse  (2)  qui  peut 
se  montrer  à deux  degrés  différents.  Au  premier  degré,  le  rein 
conserve  son  volume  ordinaire;  mais  la  substance  corticale 
s’épaissit  et  présente  une  teinte  jaune.  Les  corpuscules  de 
Malpighi  sont  injectés;  les  tubules  urinifères  sont  remplis  de 
cellules  épithéliales  distendues,  opaques,  et  remplies  de  gra- 
nulations graisseuses  ou  protéiques. 

Au  second  degré,  on  trouve  une  atrophie  de  la  substance 
corticale,  et  cet  état  granuleux  du  rein  qui  appartient  en 
propre  à la  maladie  de  Briglit. 

Mais,  en  dehors  de  la  néphrite  parenchymateuse,  on  ren- 
contre aussi  la  néphrite  intersticielle  qui  correspond  au  rein 
goutteux  {goutij  kidney)  des  auteurs  anglais. 

Elle  est  caractérisée  surtout  par  un  épaississement  du  tissu 
conjonctif  intermédiaire  aux  tubules,  avec  prolifération  des 
noyaux:  le  rein  a diminué  de  volume;  il  est  ridé,  grenu,  ru- 
gueux à la  surface.  La  substance  corticale  est  notablement 
atrophiée.  Jamais,  dans  cette  affection,  on  n’a  vu  les  reins  pré- 
senter l’état  lardacé. 

Ces  altérations,  d’après  Garrod,  se  montrent  dans  tous  les 
cas  de  goutte  invétérée  dans  lesquels  l’autopsie  est  pratiquée. 
Elles  peuvent  exister  de  bonne  heure;  on  les  a rencontrées  après 
sept  ou  huit  accès.  Dans  un  cas  observé  par  Traube,  les 
symptômes  de  cette  affection  rénale  se  sont  montrés  un  an 
seulement  après  les  premières  manifestations  de  la  goutte.  Ce 
serait  là  une  forme  viscérale  de  la  maladie. 

Bien  que  les  altérations  du  parenchyme  rénal,  en  dehors  des 
dépôts  d’urate  de  soude,  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui 
existent  dans  la  maladie  de  Bright  ordinaire,  les  symptômes 

(1)  Charcot  et  Gornil,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1864. 

(2)  Loc.  cit. 
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propres  à cette  albuminurie  goutteuse  se  font  remarquer  par 
leur  bénignité,  par  le  faible  degré  d’intensité  qu’ils  présentent. 
Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ce  point,  qui  se  rattache  à la' 
symptomatologie. 

On  peut  rapporter  à cet  ordre  de  causes  plusieurs  accidents 
qui  figurent  assez  souvent  dans  le  cortège  symptomatique  de 
la  goutte.  Ainsi  la  dyspepsie  est  souvent  aggravée,  sinon  créée 
de  toutes  pièces,  par  cet  état  pathologique  du  rein  ; l’œdème 
en  est  souvent  une  conséquence.  On  peut  observer  chez  les 
goutteux  l’urémie  à forme  convulsive  ou  comateuse;  elle  se 
rattache  bien  évidemment  à l’état  du  rein.  L’apoplexie  céré- 
brale, l’hypertrophie  du  cœur,  peuvent  également  passer  pour 
des  conséquences  éloignées  de  la  lésion  rénale. 

II.  Ici  se  termine,  messieurs,  l’exposé  des  lésions  anatomi- 
ques qui  caractérisent  la  diathèse  goutteuse.  Mais,  avant  d’aban- 
donner ce  sujet,  je  crois  utile  de  vous  placer  sous  les  yeux  cer- 
tains faits  ûe  pathologie  comparée  et  de  pathologie  expérimentale, 
qui  me  paraissent  de  nature  à éclairer  d’une  vive  lumière  les 
questions  que  nous  avons  déjà  soulevées,  et  celles  que  nous 
aborderons  par  la  suite. 

La  goutte  peut-elle  exister  chez  les  animaux?  Et  en  suppo- 
sant qu’elle  existe  chez  eux,  produit-elle  des  effets  comparables 
à ceux  dont  elle  afilige  l’espèce  humaine? 

Dans  un  ouvrage  récent  sur  la  pathologie  comparée,  Gleis- 
berg  répond  par  la  négative;  il  fait  observer,  avec  raison,  que 
la  plupart  des  affections  qui  ont  été  désignées  sous  ce  nom 
doivent  être  rapportées  au  rhumatisme  chronique.  11  est  incon- 
testable, en  tout  cas,  que  chez  certains  animaux  il  se  déve- 
loppe une  affection  fort  analogue  à la  goutte  de  l’homme,  et 
caractérisée,  comme  celle-ci,  par  des  dépôts  d’urates  dans  les 
divers  tissus. 

Ce  n’est  point  chez  les  mammifères  que  nous  trouverons  nos 
points  de  comparaison,  comme  l’analogie  vous  aurait  conduits 
à le  supposer,  mais  chez  les  oiseaux  et  chez  certains  reptiles 
maintenus  en  captivité  et  placés  dans  des  conditions  spé- 
ciales. 

On  sera  moins  étonné  de  trouver  chez  ces  deux  grandes 
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classes  d’animaux  une  affection  qui  présenle  quelque  ressem- 
blance avec  la  goutte,  si  l’on  réfléchit  que  chez  eux  le  travail 
de  désassimilation,  ainsi  que  l’ont  prouvé  Davy  et  d’autres 
chimistes,  ne  produit  pas  de  l’urée,  mais  bien  de  l’urate  d’am- 
moniaque. C’est  donc  ce  dernier  produit  qui  seul  se  trouve 
dans  les  urines. 

Messieurs,  les  auteurs  de  divers  traités  sur  l’ornithologie 
vous  apprendront  qu’il  peut  exister,  chez  divers  oiseaux,  des 
lésions  fort  analogues  à celles  de  la  goutte.  Aldrovandi  nous 
apprend  que  les  faucons  sont  sujets  à présenter  autour  des 
doigts  des  tumeurs  formées  par  des  amas  de  matière  gypseuse. 
Cette  maladie  est  incurable. 

Il  existe  des  faits  analogues  chez  les  perroquets.  Bertin 
d’ütrecht  a trouvé,  chez  le  Psittacus  grandis,  des  tumeurs  ura- 
liques au  voisinage  des  jointures  et  des  infarctus  analogues 
dans  les  articulations  et  dans  les  reins. 

Des  lésions  du  même  genre  ont  été  signalées  chez  les  rep- 
tiles; Pagenstecher  a vu  les  reins  et  les  jointures  affectés  de 
cette  manière  chez  V Alligator  sclerops.  Chez  les  ophidiens,  ces 
altérations  peuvent  exister  dans  les  reins;  chez  la  tortue.  Ber- 
tin  a également  trouvé  des  lésions  articulaires  et  rénales. 

11  est  curieux  de  rencontrer,  chez  des  animaux  aussi  peu 
voisins  de  l’homme,  des  lésions  aussi  analogues  sous  tous  les 
rapports  à celles  de  la  goutte.  Mais  un  fait  bien  plus  remar- 
quable encore,  c’est  que  ces  lésions  peuvent  être  artificielle- 
ment provoquées  par  l’expérimentation  physiologique.  C’est  ce 
qui  résulte  d’un  intéressant  travail  publié  à Tubingue,  par 
M.  Zalesky. 

Cet  observateur  a lié  les  uretères  chez  des  poules,  des  oies 
et  des  couleuvres  {Coluber  nalrix).  Les  premiers  phénomènes 
morbides  se  déclarent  de  douze  à quinze  heures  après  l’opé- 
ration. La  vie  se  prolonge  deux  ou  trois  jours.  Après  la  mort, 
on  trouve  de  l’urate  de  soude  dans  les  viscères  suivants  : 

1°  Les  reins  en  présentent  dans  les  tubules,  mais  non  dans 
la  substance  corticale.  Les  uretères  en  renferment  égale- 
ment. 

2°  Les  lymphatiques,  les  membranes  séreuses,  le  tissu  cel- 
lulaire, les  capsules  de  tous  les  organes,  en  sont  imprégnés. 
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3®  Les  follicules  de  l’estomac  en  renferment  une  quantité 
notable. 

On  en  trouve  dans  les  valvules  du  cœur. 

5°  Les  jointures  en  présentent  des  accumulations  considé- 
rables inlus  et  extra. 

Les  muscles  ne  renferment  aucun  dépôt  d’urate  de  soude; 
mais  le  suc  musculaire  contient  beaucoup  d’acide  urique. 

Le  cerveau  et  ses  enveloppes  paraissent  en  être  complète- 
ment exempts. 

Pour  ce  qui  touche  aux  liquides  de  l’économie,  le  sang  con- 
tient des  quantités  notables  d’acide  urique,  et  l’on  trouve, 
après  la  mort,  des  grumeaux  composés  d’urates  alcalins. 

Enfin  la  vésicule  biliaire  contient  une  énorme  quantité  d’u- 
rate de  soude;  nouvelle  coïncidence  avec  la  pathologie  hu- 
maine ; car,  chez  l’homme,  on  trouve  quelquefois,  d’après 
Frerichs,  dans  la  vésicule  biliaire  des  calculs,  qui  sont  compo- 
sés d’urate  de  soude. 

Pour  qu’il  soit  possible  d’accepter  ces  données  sans  réserve, 
il  faudrait  renouveler  ces  expériences  et  les  varier;  il  faudrait 
étudier,  par  exemple,  les  effets  produits  par  la  ligature  d’un 
seul  uretère,  et  chercher  si,  après  un  certain  espace  de  temps, 
on  n’arriverait  pas  aux  mêmes  résultats.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  expériences  de  M.  Zalesky  présentent  un  grand  in- 
térêt et  méritent  d’être  prises  en  sérieuse  considération. 

Messieurs,  bien  que  celte  excursion  sur  le  domaine  de  la 
pathologie  comparée  puisse  vous  paraître  un  peu  étrangère  à 
la  clinique,  il  ne  faut  point  vous  étonner  de  l’importance  que 
nous  attachons  à ces  faits;  nous  les  retrouverons  à l’époque  où 
nous  chercherons  à discuter  la  théorie  physiologique  de  la 
goutte. 
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SÉMÉIOLOGIE  UE  LA  GOUTTE.  — UIATIlÈSE  URIQUE. 
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Sommaire.  — Deux  formes  principales  de  la  goutte:  goutte  aiguë,  goutte 
chronique. — La  goutte  est  toujours  au  fond  une  maladie  chronique; 
mais  l’accès  aigu  a une  physionomie  bien  différente  de  l’état  perma- 
*nent. — Diathèse  urique. — Ensemble  symptomatique  qui  la  caracté- 
rise.— Sécrétion  urinaire  moins  abondante  et  plus  riche  en  matériaux 
solides. — Gravelle  microscopique.  — Goutte  aiguë. — Prodromes. — 
Invasion  des  douleurs  articulaires. — Symptômes  généraux.  — Carac- 
tères principaux  de  la  goutte  aiguë.  — Phénomènes  consécutifs.  — 
Déviations  du  type  régulier.  — Goutte  aiguë  généralisée.  — Goutte 
molle  ou  asthénique.  — Retour  des  accès.  — Transformation  insensi- 
ble de  la  goutte  aiguë  en  goutte  chronique.  — Cachexie  goutteuse.  — 
Gravité  des  aflections  intercurrentes. — Goutte  chronique  succédant  à 
la  goutte  aiguë. — Goutte  chronique  d’emblée. — Évolution  des  tophus. 


Messieurs, 

Les  altérations  anatomiques  de  la  goutte  ont,  jusqu’ici,  fi.Ké 
notre  attention  d’une  manière  exclusive.  Nous  avons  étudié  les 
modifications  que  subissent  à la  fois  les  solides  et  les  liquides 
de  l’économie,  sous  l’influence  de  cette  affection  ; il  nous  reste 
maintenant  à faire  passer  sous  vos  yeux  les  symptômes  qui  se 
rattachent  à l’existence  de  ces  altérations. 

Dès  le  principe,  nous  avons  établi  que,  tantôt  aiguë,  tantôt 
chronique,  la  goutte  se  présente  sous  deux  formes  principales, 
qui  méritent  l’une  et  l’autre  une  description  spéciale.  Il  ne 
faut  cependant  pas  oublier  que  la  goutte  est,  dans  tous  les  cas, 
une  maladie  essentiellement  chronique.  En  effet,  le  premier 
accès  est  la  manifestation  primitive  d’un  état  constitutionnel;, 
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qui,  par  la  suite,  peut  rester  latent  pendant  un  certain  nombre 
d’années,  mais  qui,  tôt  ou  tard,  se  révèle  par  de  nouveaux 
accidents.  S’il  existe  des  cas  de  goutte  passagère  marqués  par 
un  seul  accès,  les  faits  de  ce  genre  sont  très-exceptionnels  et 
ne  sauraient  infirmer  la  règle  générale. 

Toutefois,  la  physionomie  d’un  accès  aigu  est  si  différente  de 
celle  que  présente  la  maladie  envisagée  à l’état  permanent, 
que  nous  sommes  forcés  de  respecter  ces  expressions  consa- 
crées par  l’usage,  qui,  malgré  leur  inexactitude,  correspondent 
incontestablement  à des  faits  réels. 

Nous  allons  donc  étudier  successivement  la  goutte  aiguë  et 
la  goutte  chronique,  nous  conformant  ainsi  à la  tradition  uni- 
versellement acceptée.  Mais,  avant  d’aborder  ce  sujet,  il  con- 
vient d’appeler  votre  attention  sur  un  état  morbide  qui  se 
manifeste  quelquefois  avant  l’apparition  des  phénomènes  arti- 
culaires, et  qui,  chez  les  sujets  déjà  frappés  de  la  goutte,  rem- 
plit assez  souvent  l’intervalle  des  accès.  Vous  avez  déjà  nommé 
la  diathèse  urique.  Occupons-nous,  pendant  quelques  instants, 
de  cet  état  général,  que  les  Anglais  ont  principalement  contri- 
bué à faire  connaître  (1). 

DIATHÈSE  URIQUE. 

Le  fait  capital,  qui  domine  ici  l’ensemble  de  la  situation,  est 
une  dyspepsie  particulière,  dont  les  symptômes  les  plus  habi- 
tuels sont  la  flatulence  et  la  distension  de  l’estomac,  les  acidi- 
tés gastriques  et  le  pyrosis,  qui  en  est  la  conséquence.  En  même 
temps,  il  existe  de  l’amertume  de  la  bouche,  avec  de  la  séche- 
resse de  la  langue  et  un  état  saburral  ; on  observe  presque 
toujours  de  la  constipation. 

Le  foie  semble  aussi  participer  aux  troubles  de  l’appareil 
digestif;  souvent  tuméfié,  il  dépasse  alors  le  rebord  des  fausses 
côtes;  on  constate  quelquefois  une  teinte  subictérique,  et  les 
selles,  d’ailleurs  peu  abondantes,  sont  grises  et  décolorées. 

Des  phénomènes  nerveux  assez  prononcés  accompagnent  cet 
état  dyspeptique,  et  peuvent  même  exister  en  dehors  de  lui. 


(1)  Todd,  Praclical  Bcmarks  on  Goût,  etc.  Londres,  1843.  Budd  (Georges), 
On  the  organic  Diseases  of  ihe  stomach,  etc.  Londres,  1855. 
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On  observe  des  lassitudes  spontanées,  de  l’abattement,  de  la 
céphalalgie;  le  sommeil  est  interrompu  ; souvent  les  malades 
tombent  dans  l’hypocondrie.  Chez  les  femmes,  cet  état  peut 
se  compliqiier  de  manifestations  liystériformes. 

Des  palpitations  du  cœur  et  du  catarrhe  bronchique  peuvent, 
en  outre,  se  montrer  chez  certains  sujets.  Ces  phénomènes,  qui 
n’ont  pas  une  grande  importance  par  eux-mêmes,  acquièrent 
une  signification  plus  sérieuse  en  raison  des  autres  circon- 
stances qui  les  accompagnent.  Mais  ce  qui  caractérise  le  plus 
spécialement  cet  état  particulier,  c’est  qu’il  s’aggrave  périodi- 
quement et  subit  très-manifestement  l’influence  des  écarts  de 
régime;  c’est  là  un  trait  d’union  avec  la  goutte  dont  l’impor- 
tance ne  saurait  nous  échapper. 

Que  devient  en  pareil  cas  la  sécrétion  urinaire?  D’une  ma- 
nière générale,  elle  est  moins  abondante  et  plus  riche  en  ma- 
tériaux solides;  les  urines  sont  rares,  mais  très-acides  et  forte- 
ment colorées;  elles  sont  chargées  de  sédiments,  qui  se  forment 
en  général  après  l’émission,  mais  qui  peuvent  exister  déjà  tout 
formés  dans  la  vessie  ; il  est  fréquent  en  pareil  cas  de  rencon- 
trer dans  l’urine  des  cristaux  d’acide  urique:  c’est  la  gravelle 
microscopique  de  M.  Rayer. 

Lorsque  la  diathèse  urique  se  manifeste  avant  les  phéno- 
mènes articulaires  de  la  goutte,  on  peut  quelquefois  constater, 
dès  cette  époque,  la  présence  d’un  excès  d’acide  urique  dans 
le  sang.  Au  reste  l’ensemble  symptomatique  que  nous  venons 
de  décrire  se  rencontre  surtout  pendant  l’intervalle  des  accès; 
on  voit  alors  se  manifester  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  les 
masses  musculaires,  et  les  articulations  qui  sont  le  siège  de 
prédilection  des  accidents  fluxionnaires.  Ces  douleurs  se  mon- 
trent brusquement  sous  forme  d’élancements  {twinges  des 
auteurs  anglais);  elles  sont,  pendant  l’absence  des  fluxions 
articulaires,  l’un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la 
goutte,  dont  elles  peuvent  quelquefois  précéder  l’explosion. 

Messieurs,  il  est  sans  doute  des  cas  où  les  choses  peuvent 
en  rester  là,  et  dans  lesquels  les  prédispositions  qui  donnent 
naissance  à la  diathèse  urique  n’aboutissent  jamais  au  dernier 
terme  de  cette  progression  morbide,  de  même  que  chez  cer- 
tains sujets  la  goutte  se  développe  d’emblée;  mais,  en  général, 
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c’est  sur  ce  fond  pathologique  que  se  développe  la  goutte  pro- 
prement dite,  dont  nous  allons  maintenant  étudier  l’évolution. 

GOUTTE  AIGUE. 

Supposons  qu’un  premier  accès  de  goutte  aiguë  soit  sur  le 
point  d’éclater  chez  un  sujet  qui,  jusqu’alors,  n’avait  jamais 
ressenti  les  atteintes  de  cette  maladie.  Dans  la  majorité  des 
cas,  des  prodromes  spéciaux  viendront  annoncer  l’explosion 
prochaine  de  l’accès;  ce  sera  tantôt  une  exaspération  extrême 
de  tous  les  symptômes  qui  résultent  de  la  diathèse  urique,  et 
qui  viennent  d’être  décrits;  tantôt,  au  contraire,  ce  sera  un 
bien-être  anormal,  une  excitation  particulière;  on  voit  enfin  se 
produire  quelquefois  des  phénomènes  tout  à fait  insolites  dans 
l’expérience  du  sujet  : une  angine,  une  douleur  sciatique  ou 
musculaire,  par  exemple.  Mais  il  faut  aussi  reconnaître  que  les 
prodromes  peuvent  manquer  absolument  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas;  l’accès  éclate  alors  brusquement,  et  d’une  manière 
complètement  imprévue. 

L’invasion  des  douleurs  articulaires  est  soudaine  et  violente  ; 
elle  a presque  toujours  lieu  pendant  la  nuit.  Le  malade  ressent 
tout  à coup  une  douleur  caractéristique,  comparée  par  les  uns 
à une  morsure,  par  les  autres  à un  coup  de  bâton;  beaucoup 
d’individus  s’imaginent  qu’ils  ont  une  foulure,  et  le  diagnostic 
est  parfois  difiicile  au  premier  abord.  Cette  sensation  a le  plus 
souvent  pour  siège  l’articulation  métatorso-phalangienne  du 
gros  orteil.  Bientôt  le  point  malade  rougit  et  se  tuméfie;  on 
voit  se  gonfler  les  veines  du  membre  affecté,  qui  prend  une 
coloration  violacée  et  se  couvre  quelquefois  d’ecchymoses, 
d’après  Gairdner;  il  se  développe  en  même  temps  une  fluctua- 
tion tantôt  apparente,  tantôt  réelle,  et  qui  dans  ce  dernier  cas 
est  occasionnée  par  la  présence  d’un  excès  de  liquide  dans  la 
synoviale  articulaire. 

Les  systèmes  généraux  qui  coïncident  avec  ces  manifesta- 
tions locales  sont  de  la  fièvre,  des  frissons  erratiques,  un  état 
nerveux,  une  extrême  irritabilité;  enfin,  une  diminution  nota- 
ble de  la  quantité  des  urines,  qui  laissent  déposer,  par  le  refroi- 
dissement, des  sédiments  abondants. 

Vers  le  matin,  la  douleur  et  la  plupart  des  autres  symptômes 
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s’amendent,  pour  reparaître  le  soir,  ou  pendant  la  nuit;  cet 
état  se  prolonge  cinq  à six  jours,  lorsque  la  médecine  inter- 
vient, huit  à quinze  jours  lorsqu’elle  n’intervient  pas,  (Garrod.) 
Il  y a donc  une  sorte  de  chapelet  de  petits  accès  enchaînés  les 
uns  aux  autres,  et  séparés  par  des  intervalles  de  rémission. 

Dès  les  premiers  jours,  un  œdème  prononcé  des  parties  en- 
llammées,  s’étendant  bientôt  au  membre  tout  entier,  et  capable 
de  conserver  l’impression  du  doigt,  s’est  manifesté  : le  déclin 
est  marqué  par  une  desquamation  superficielle.  Enfin,  tout 
rentre  dans  l’ordre,  et  le  malade  goûte  un  repos  qui  ne  sera 
troublé  qu’à  la  crise  prochaine. 

Nous  voyons,  en  somme,  que  les  caractères  les  plus  saillants 
de  la  goutte  aiguë  sont  les  suivants  : 

1"  L’invasion  brusque,  elle  caractère  spécial  de  la  douleur. 
Un  Français  cité  par  Watson  (1),  comparant  cette  sensation 
qu’il  avait  souvent  éprouvée,  aux  effets  d’une  forte  pression, 
disait  qu’au  premier  tour  de  vis  c’était  le  rhumatisme,  mais 
qu’au  second  tour  c’était  la  goutte; 

2°  L’œdème  du  membre  vers  le  début  de  l’accès,  la  desqua- 
mation au  déclin  ; 

3°  L’absence  de  suppuration; 

h°  Le  siège  spécial  des  accidents,  qui  se  localisent  de  préfé- 
rence au  gros  orteil  ; 

5“  La  réaction  fébrile  dont  l’intensité  est  proportionnelle  au 
nombre  de  jointures  affectées,  contrairement  à ce  que  nous 
observons  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  des  phénomènes  consécutifs.  Le 
fait  le  plus  saillant  est  le  soulagement  éprouvé  par  le  malade 
à la  fin  de  l’attaque;  cette  sensation  de  bien-être  relatif  corres- 
pond probablement  à la  destruction  d’une  certaine  quantité 
d’acide  urique. 

A côté  de  cette  modification  de  l’état  général,  nous  devons 
signaler  les  modifications  qui  surviennent  dans  l’état  local.  Le 
plus  souvent,  à la  suite  d’un  premier  accès,  il  ne  reste  aucune 
gêne  des  mouvements  articulaires;  mais  on  observe  quelquefois 
une  rigidité  prolongée  de  l’articulation,  ou  une  persistance 

(1)  Principles  of  Physic.,  etc.,  t.  II,  p.  753. 
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indéfinie  du  gonflement  œdémateux.  Ce  sont  là,  d’après  Gar- 
rod,  les  conséquences  d’un  traitement  peu  judicieux;  telle 
serait,  par  exemple,  l’application  de  sangsues  sur  le  point 
malade. 

Dans  quelques  cas,  heureusement  fort  exceptionnels,  il  se 
produit  une  ankylosé  dès  le  début  (Todd,  Trousseau,  Garrod  ; 
d’autres  fois,  il  y a formation  prématurée  de  lophus. 

Tel  est,  messieurs,  le  type  le  plus  ordinaire  de  l’accès  de 
goutte  franche  aiguë.  J’aurais  pu,  sans  doute,  vous  en  tracer 
une  peinture  plus  animée,  si  je  ne  m’étais  pas  astreint  à suivre 
un  ordre  analytique;  mais  vous  pourrez  aisément  vous  en  con- 
soler, en  lisant  l’immorlelle  description  qu’en  a laissée  Syden- 
ham, ou  les  pages  éloquentes  consacrées  à ce  sujet  par  M.  le 
professeur  Trousseau. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  principales  déviations 
que  peut  offrir  le  type  régulier  que  nous  venons  de  décrire. 

Considérons  d’abord  les  déviations  que  peut  subir  la  goutte 
par  rapport  au  siège  des  accidenls  articulaires.  D’une  manière 
habituelle,  ou,  pour  mieux  dire,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  c’est  le  gros  orteil  qui  est  affecté,  tantôt  d’un  seul  côté, 
tantôt  des  deux  côtés  successivement.  Scudamore  établit  que, 
sur  512  cas  de  goutte,  le  gros  orteil  a été  frappé  373  fois  au 
premier  accès,  soit  isolément,  soit  avec  d’autres  jointures;  et 
sur  ces  373  cas,  il  en  est  3^1  dans  lesquels  les  accidents  étaient 
mono-articulaires. 

11  est  évident  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  tirer 
le  plus  grand  parti  de  cette  prédilection  singulière.  Il  existe, 
sous  ce  rapport,  une  différence  tranchée  entre  la  goutte  et  le 
rhumatisme  articulaire. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  gros  orteil  n’est  affecté 
que  secondairement;  la  maladie  débute  sur  un  autre  point,  le 
genou,  par  exemple.  Les  causes  traumatiques  paraissent  jouer 
ici  un  rôle  important;  comme  pour  le  rhumatisme,  un  coup, 
un  choc,  prédisposent  l’articulation  lésée  à devenir  le  siège  de 
la  goutte;  nous  le  verrons  plus  loin  au  sujet  de  l’étiologie. 

Il  est  des  cas  exceptionnels  où  le  gros  orteil  demeure  com- 
plètement libre,  soit  au  premier  accès,  soit  aux  accès  consécu- 
tifs. Garrod  signale  des  faits  de  ce  genre,  et  j’en  ai  moi-même 


GOUTTE  GÉNÉRALISÉE,  RETOUR  DES  ACCÈS.  6^ 

observé  quelques-uns.  La  goutte  peut  alors  se  porter,  dès  le 
premier  accès,  sur  le  genou  ou  sur  toute  autre  jointure. 

11  est  enfin  une  forme  de  la  maladie  qui  mérite  une  attention 
spéciale,  car  elle  présente  la  plus  grande  analogie  avec  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  au  moins  sous  le  rapport  sympto- 
matique : nous  voulons  pai  ler  de  la  gouile  aiguii  généralisée 
primitive,  qui,  dès  les  premiers  accès,  frappe  plusieurs  join- 
tures-à  la  fois;  un  grand  nombre  d’articulations,  grandes  et 
petites,  peuvent  être  affectées  simultanément.  Les  accès  ont 
ici  une  durée  plus  longue;  ils  persistent  pendant  deux  ou  trois 
semaines,  et  peuvent  même  se  prolonger  pendant  plusieurs 
mois.  C’est  la  goutte  à paroxysmes  successifs  de  M.  le  profes- 
seur Trousseacu.  Combien  de  fois  ces  accidents  n’ont-ils  pas  été 
rapportés  au  rhumatisme  articulaire  aigu! 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  rapport  au  siège  de  ses  ma- 
nifestations que  la  goutte  aiguë  peut  offrir  des  variétés. 

L’intensité  des  symptômes  principaux,  de  la  douleur,  de  la 
réaction  générale,  peut  se  trouver  singulièrement  amoindrie; 
c’est  ce  qui  se  produit  assez  souvent  chez  les  femmes  et  les 
sujets  débilités.  C’est  alors  la  forme  molle  ou  asthénique  de  la 
goutte  aiguë,  dont  le  pronostic  est  en  général  peu  favorable, 
et  qui  passe  volontiers  à l’état  chronique. 

.Mais  la  goutte,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  observer,  est 
une  affection  essentiellement  chronique,  même  dans  sa  forme 
aiguë.  11  est  donc  indispensable  d’étudier  les  accès  dans  leur 
enchaînement,  de  les  suivre  pas  à pas  dans  leurs  retours 
offensifs,  et  de  signaler  les  caractères  que  présentent  les  accès 
nouveaux. 

Retour  des  accès.  — Au  début,  la  goutte  semble  accorder 
d’assez  longues  vacances  à ses  tributaires  : il  ne  se  produit 
qu’un  accès  tous  les  deux  ou  trois  ans.  Plus  tard,  les  accidents 
reviennent  annuellement;  ils  se  manifestent  ensuite  deux  fois 
dans  l’année,  au  printemps  et  à l’automne,  ce  qui  signale  déjà 
une  modification  dans  les  habitudes  pathologiques;  car  les 
premiers  accès  se  déclarent  en  général  à la  fin  de  l’hiver 
(Trousseau). 

Enfin,  la  période  intermédiaire  se  réduisant  de  plus  en  plus, 
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les  accès  reviennent  tous  les  trois  ou  quatre  mois;  c’est  déjà 
le  passage  à l’état  chronique. 

11  faut  se  rappeler  d’ailleurs  que  des  conditions  accidentelles 
peuvent  intervenir  pour  troubler  cette  progression  régulière; 
les  lésions  traumatiques,  le  phlegmon,  l’érysipèle,  viennent 
quelquefois  en  accélérer  la  marche,  et  provoquer  brusquement 
des  retours  inattendus. 

Caracllres  des  nouveaux  accès.  — Pendant  longtemps  il  ne  ' 
se  produit  aucune  modification  saillante  dans  l’ensemble  symp- 
tomatique qui  caractérise  les  attaques.  Limitées  à une  ou  deux 
jointures,  les  fluxions  articulaires  continuent  à occuper  le 
même  siège  : les  symptômes  généraux  continuent  à offrir  la 
même  intensité,  et  les  intervalles  qui  séparent  les  accès  sont 
libres  de  toute  manifestation  morbide. 

Cependant,  à mesure  que  la  maladie  progresse,  elle  change 
insensiblement  de  caractère,  et  présente  une  tendance  de  plus 
en  plus  marquée  à revêtir  la  forme  chronique.  On  voit  alors 
les  grandes  jointures  subir  un  envahissement  successif,  et  cela 
presque  toujours  dans  l’ordre  suivant  ; d’abord  les  orteils,  le 
cou-de-pied,  les  genoux,  puis  les  mains,  les  poignets,  les 
coudes,  dans  quelques  cas  rares  enfin,  l’épaule  et  la  hanche. 
C’est  alors  que  le  malade,  frappé  d’une  analogie  incontestable, 
s^imagine  volontiers  que  sa  maladie  a changé  de  nature  et 
s’’est  transformée  en  rhumatisme. 

En  même  temps  les  accès,  devenus  plus  longs,  offrent  une 
moins  grande  intensité;  ils  prennent  la  forme  subaiguë,  et 
sont  accompagnés  d’une  réaction  fébrile  moins  vive  : leurs 
intervalles  sont  moins  libres  et  les  phénomènes  de  la  goutte 
abarticulairese  prononcent  de  plus  en  plus;  le  malade  éprouve 
plus  que  par  le  passé  de  la  dyspepsie,  des  palpitations,  des 
troubles  nerveux  divers; on  dirait,  en  un  mot,  que  la  maladie, 
d’abord  concentrée,  a fini  par  s’étaler;  elle  gagne  en  étendue 
ce  qu’elle  perd  en  profondeur.  Mais,  à ce  moment,  c’est  déjà 
la  goutte  chronique.  Nous  allons  étudier  maintenant  les  carac-  . 
tères  de  cette  dernière  affection. 
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Cette  forme  de  la  goutte  a pour  caractère  essentiel  de  coïn- 
cider avec  une  dépression  générale  des  forces  vives  de  l’éco- 
nomie qui  semble  justifier  les  expressions  de  goutte  alonique, 
asthénique,  qui  lui  sont  appliquées  par  quelques  auteurs.  En 
effet, 'un  affaiblissement  prononcé,  une  tendance  à l’état  ca- 
chectique se  montrent  toujours,  à des  degrés  divers,  quand 
la  maladie  est  ari’ivéeà  ce  point.  Aussi  les  affections  intercur- 
rentes ont-elles,  en  pareil  cas,  une  gravité  tout  à fait  excep- 
tionnelle; la  grippe,  la  pneumonie,  le  typhus  ont  ici  une  mar- 
che insolite,  et  cette  dernière  affection  est  presque  toujours 
mortelle  (Schmidtmann,  Murchison);  et  l’on  peut  établir,  à 
cet  égard,  entre  la  goutte  et  le  diabète,  un  rapprochement  qui 
sera  justifié  plus  taid  par  d’autres  analogies. 

Nous  savons  déjà  qu’il  existe  ici  une  altération  permanente 
du  sang  et  des  urines,  qui  nous  explique,  jusqu’à  un  certain 
point,  pourquoi  les  intervalles  des  accès  sont  remplis  par  des 
accidents  abarticulaires  plus  ou  moins  sérieux,  — des  palpita- 
tions, de  la  dyspepsie,  des  troubles  nerveux;  c’est  aussi  sous 
l’infiuence  de  cette  altération  que  paraît  se  dessiner  la  tendance 
à certaines  affections  viscérales  organiques,  du  côté  des  reins, 
du  foie,  du  cœur,  et  du  système  vasculaire  en  général. 

Mais  la  goutte  chronique,  qui  succède  ordinairement  à la 
goutte  aiguë,  peut  aussi  se  montrer  d’emblée, et  présente  alors 
des  caractères  un  peu  différents. 

Quand  elle  succède  à la  goutte  aiguë, la  goutte  chronique 
s’établit  presque  en  permanence  sur  les  articulations;  mais 
les  symptômes  locaux  deviennent  moins  aigus,  les  douleurs  sont 
moins  vives;  enfin,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  les 
extrémités  supérieures  commencent  à subir  l’invasion  de  la 
maladie.  C’est  à ce  moment  qu’on  observe  les  déformations 
articulaires;  c’est  à ce  moment  surtout  que  se  produisent  les 
concrétions  tophacées  qui  vont  tout  à l’heure  fixer  notre  atten- 
tion d’une  manière  spéciale. 

En  même  temps,  le  changement  qui  s’est  opéré  dans  l’état 
constitutionnel  se  traduit  par  une  réaction  moins  vive  au  mo- 
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ment  des  accès,  et  dans  leur  intervalle  par  des  accidents  viscé- 
raux plus  prononcés. 

2”  Quand  au  contraire  la  goutte  est  chronique  d’emblée,  on 
voit  souvent  les  tophus  se  former  de  bonne  heure,  surtout  aux 
mains;  c’est  la  forme  fixe  primitive  de  la  goutte,  dans  laquelle 
les  accidents  locaux  dépendent  presque  exclusivement  de  la 
présence  de  dépôts  plus  ou  moins  volumineux. 

Les  affections  viscérales  graves  se  prononcent  ici  de  bonne 
heure,  chez  un  certain  nombre  de  malades. 

Todd  a vu  l’albuminurie  se  montrer  deux  ans  après  le  début 
delà  maladie;  et  deux  ans  plus  tard,  le  sujet  éprouvait  des 
accidents  épileptiformes  et  mourait  dans  le  coma. 

Chez  un  autre  malade,  dont  l’observation  est  rapportée  par 
Traube,  il  existait  de  l’albuminurie  un  an  après  les  premiers 
accidents,  et  le  corps  était  déjà  couvert  de  tophus. 


Nous  allons  maintenant  nous  occuper  des  caractères  cliniques 
de  ces  concrétions,  que  nous  connaissons  déjà  au  point  de  vue 
anatomique.  En  effet,  les  tophus,  une  fois  formés,  ont  une 
existence  en  quelque  sorte  indépendante,  et  méritent  par  con- 
quent  une  étude  à part. 

On  ne  saurait  en  exagérer  l’importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  car  ils  donnent  naissance  à des  déformations  spé- 
ciales qui  appartiennent  exclusivement  à la  goutte;  d’ailleurs 
leur  fréquence  est  bien  plus  grande  qu’on  ne  l’avait  autrefois 
supposé.  On  les  rencontre  dix  fois  sur  cent,  disait  Scuda more  ; 
c’était  déjà  beaucoup;  mais  aujourd’hui,  en  tenant  compte  des 
concrétions  de  l’oreille  externe,  on  pourrait  affirmer,  d’après 
Garrod,  qu’ils  existent  dans  la  moitié  des  cas. 

Leur  évolution,  qui  a été  fort  bien  décrite  par  Moore,  en 
1811,  comprend  trois  périodes.  A la  suite  de  l’accès  (1),  dans 
un  intervalle  de  rémission,  et  quelquefois  sans  aucune  douleur, 
un  liquide  fluctuant  vient  soulever  la  peau,  ainsique  l’avait 


(I)  J’ai  connu  un  goutteux  qui  ne  pouvait  jamais  éprouver  une  douleur, 
même  passagère,  sur  un  point  quelconque,^  sans  qu’il  s’y  formât  immédia- 
incnt  un  tophus.  (Note  du  rédacteur.) 
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observé  Cœlius  Aurelianiis.  A la  seconde  période,  ces  dépôts  se 
solidifient  et  prennent  la  forme  de  masses  dures,  indolentes, 
plus  ou  moins  arrondies,  qui  s’accroissent  à chaque  accès,  et 
môme  dans  l’intervalle  des  attaques.  Enfin,  à la  troisième  pé- 
riode, la  peau  s’ulcère  et  livre  passage  à des  quantités  souvent 
considérables  de  matières  crayeuses. 

Lorsque  cette  élimination  se  fait  sans  travail  phlegmasique, 
les  concrétions  crétacées  se  trouvent  à nu;  on  voit  souvent 
en  Angleterre  des  vieillards  goutteux  marquer  leurs  points  au 
jeu  avec  les  tophus  qui  leur  garnissent  les  mains,  et  qui  laissent 
sur  le  tapis  vert  une  trace  blanche,  comme  de  la  craie.  D’autres 
fois  une  inllammation  plus  ou  moins  vive  se  déclare;  il  se  pro- 
duit du  gonllement,  de  la  rougeur,  une  coloration  violacée, 
avec  menace  de  gangrène;  enfin  l’ouverture  a lieu;  il  s’échappe 
du  pus  et  de  la  matière  tophacée,  composée  presque  en  entier 
d’urate  de  soude. 

Il  résulte  parfois,  de  ce  travail  phlegmasique,  des  ulcères 
difiiciles  à guérir,  L’urate  de  soude  se  trouvant  inlitré  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire,  la  plaie  se  déterge  difficilement, 
et  les  cicatrices  ont  une  tendance  à s’ouvrir  de  nouveau. 

Quelquefois  les  articulations  elles-mêmes  peuvent  être  enta- 
mées, mais,  ce  qui  est  bien  digne  de  remarque,  sans  aucun 
danger  sérieux  pour  le  malade. 

L’issue  de  cette  matière  amène  souvent  un  soulagement  soit 
local,  soit  général.  Garrod  a même  constaté  que,  lorsqu’on 
veut  réprimer  ce  travail  par  des  applications  astringentes,  on 
voit  quelquefois  reparaître  des  douleurs  articulaires  au  niveau 
de  l’ulcération,  ou  sur  un  point  plus  éloigné. 

- Arrivée  à son  dernier  terme,  la  goutte  détermine  une  ca- 
chexie dont  les  principaux  éléments  sont  une  anémie  profonde, 
une  faiblesse  musculaire  extrême,  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs, et  une  dépression  intense  du  système  nerveux;  les  ma- 
lades deviennent  incapables  de  subir  la  plus  légère  fatigue,  et 
ne  peuvent  supporter  le  moindre  bruit. 


Ici,  messieurs,  se  termine  l’histoire  clinique  de  la  goutte  ré- 
gulière. Cette  forme  de  la  maladie,  ainsi  que  vous  avez  pu  vous 
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en  convaincre,  se  caractérise  surtout  par  une  prédilection  mar- 
quée et  souvent  exclusive,  pour  les  articulations.  Ce  type  est 
celui  que  vous  rencontrerez  le  plus  souvent  dans  la  pratique; 
et  qui  vous  sera  le  plus  facile  à reconnaître. 

On  ne  saurait  en  dire  aulant  des  formes  anomales,  irrégu- 
lières ou  larvées  de  la  goutte;  elles  empruntent  souvent  le 
masque  des  affections  les  plus  diverses,  les  plus  étrangères  à la 
diathèse  goutteuse,  et  le  médecin  ([ui  a négligé  de  s’exercer 
d’une  façon  toute  spéciale  au  diagnostic  des  cas  de  ce  genre 
est  exposé  à commettre  des  erreurs,  qui  peuvent  entraîner  les 
conséquences  les  plus  regrettables.  Il  y a donc  là  un  sujet  qui 
mérite  bien  de  nous  arrêter  quelque  temps,  d’autant  plus  que 
cette  étude  vous  permettra  de  saisir  l’une  des  différences  les 
plus  essentielles  entre  l’esprit  de  l’ancienne  médecine,  et  celui 
de  la  science  contemporaine.  Nous  aborderons  cette  étude  dans 
la  prochaine  conférence. 
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Sommaire.  — Prédilection  des  anciens  pour  l’étude  des  métamorphoses 
pathologiques. — Importance  de  la  goutte  larvée  à ce  point  de  vue. — 
Scepticisme  des  modernes.  — Définition  de  la  goutte  viscérale.  — 
Troubles  foncLionnels  : lésions  onjaniques.  — Goutte  larvée;  mal 
placée;  rétrocédée;  remontée.  — La  goutte  viscérale  peut-elle  exister 
indépendamment  de  toute  affection  articulaire? 

Affections  du  tube  digestif. — Spasme  de  l’oesophage.  — Dyspepsie, 
cardialgie,  gastrite  goutteuse.  — Manifestations  hépatiques  de  la 
goutte. — Appareil  circulatoire  : lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux. — 
Mort  subite. — Manifestations  cérébrales  de  la  goutte. — Son  influence 
sur  les  maladies  de  l’axe  médullaire  n’est  pas  encore  bien  démon- 
trée. — Appareil  respiratoire  : asthme  goutteux.  — Voies  urinaires  : 
souvent  affectées  dans  la  goutte.  — Troubles  fonctionnels  du  rein. — 
Néphrite  goutteuse.  — Indication  de  quelques  autres  affections  abar- 
ticulaires  qui  se  rattachent  à la  goutte. 

Messieurs, 

Ainsi  que  je  vous  l’avais  annoncé  à la  fin  de  notre  dernière 
conférence,  l’étude  de  la  goutte  viscérale  va  maintenant  nous 
occuper.  Le  sujet,  comme  je  vous  l’ai  déjà  fait  observer,  avait 
vivement  préoccupé  nos  prédécesseurs,  et  il  vous  sera  facile 
d’en  comprendre  les  motifs. 

Habitués  aux  vues  d’ensemble,  et  peu  soucieux  d’analyser 
minutieusement  les  faits  cliniques,  les  médecins  des  siècles 
passés  ont  eu  toujours  une  prédilection  marquée  pour  l’étude 
des  métamorphoses  que  subissent  les  affections  à longue  por- 
tée. Depuis  Galien  jusqu’à  Roderic  a Castro,  qui  publiait  au 
XVII®  siècle  un  ouvrage  curieux  sous  un  titre  assez  singulier 
{Quæ  ex  quibus),  et  depuis  ce  dernier  jusqu’à  Lorry,  un  grand 
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nombre  d’auteurs  se  sont  attachés  à décrire  les  transforma- 
tions des  nvàladies  {wulaliones  morborum) . La  goutte  occupe  une 
grande  place  dans  ces  écrits,  et  s'y  trouve  plus  d’une  fois  invo- 
quée, lorsqu’il  s’agit  de  prouver  que,  sans  perdre  son  identité, 
une  maladie  peut  revêtir  les  formes  les  plus  variées. 

Il  est  généralement  reconnu  aujourd’hui  que  nos  prédéces- 
seurs avaient  exagéré  le  nombre  et  la  fréquence  des  transllgu- 
rations  que  peuvent  subir  les  états  pathologiques  : et,  de  nos 
jours,  cette  étude  autrefois  si  florissante  est  quelque  peu  tom- 
bée dans  l’oubli;  ou,  pour  mieux  dire,  elle  est  envisagée  à un 
tout  autre  point  de  vue. 

Pour  ce  qui  concerne  en  particulier  la  goutte  larvée,  il  faut 
convenir  que  les  anciens  la  voyaient  partout,  et  même  là  où 
elle  n’est  pas.  Mais  nous  ne  saurions  cependant  nous  ranger 
du  côté  des  médecins  qui,  subissant  aujourd’hui  l’entraînement 
d’une  réaction  trop  radicale,  ont  été  jusqu’à  nier  l’existence  de 
cette  forme  de  goutte.  C’est  là  un  scepticisme  trop  arbitraire. 
La  goutte  viscérale  est  une  affection  relativement  peu  fréquente, 
mais  elle  existe;  nous  espérons  du  moins  vous  le  démontrer.  11 
s’agit  seulement  de  constater,  par  une  analyse  attentive,  en 
quoi  elle  consiste,  et  quelles  sont  les  limites  qu’il  convient  de 
lui  assigner. 

Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire,  au  point  où  nous  en  sommes 
arrivés,  de  justifier  à vos  yeux  l’importance  de  ce  sujet,  qui  se 
recommande  à votre  attention  sous  un  double  point  de  vue; 
car,  sous  le  rapport  de  la  pathologie  générale,  la  question  .si 
obscure  et  si  controversée  des  métastases  et  des  rétrocessions 
se  ratlaclie  de  la  manière  la  plus  intime  à celte  étude;  et  pour 
ce  qui  touche  à la  pathologie  spéciale,  l’histoire  de  ces  mani- 
festations viscérales  nous  permet  de  saisir  à la  fois  les  ressem- 
blances si  profondes  qui  rapprochent  la  goutte  du  rhumatisme, 
et  les  dilférences  qui  l’en  séparent. 

Mais,  avant  de  descendre  sur  le  terrain  de  la  clinique  pour 
aborder  la  description  des  faits  particuliers,  il  nous  paraît  indis- 
pensable de  préciser  autant  que  possible  le  sens  de  celte  ex- 
pression : goutte  viscérale. 

II  ne  faut  point  appliquer  indistinctement  ce  terme  à toutes 
les  maladies  dont  le  goutteux  peut  se  trouver  atteint;  ces  affec- 
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lions,  — dont  les  unes  sont  purement  accidentelles,  tandis  que 
les  autres  n’ont,  avec  la  goutte,  qu’une  parenté  assez  éloignée, 
— sont  modifiées,  il  est  vrai,  par  la  nature  du  terrain  sur  lequel 
elles  se  développent;  mais  on  ne  saurait  les  ranger  au  nombre 
des  conséquences  directes  de  cette  maladie. 

Nous  réserverons  donc  le  nom  de  goutte  viscérale  aux  phéno- 
mènes miybides  qui  peuvent  se  développer  dans  nos  organes 
intérieurs,  sous  l’influence  immédiate  de  la  diathèse  goutteuse; 
et  dans  cette  série  pathologique,  nous  distinguerons  deux 
groupes  naturels  : le  premier  comprend  les  troubles  fonclion- 
nels  qui  relèvent  de  cet  état  général;  le  second  embrasse  les 
lésions  organiques  qui  peuvent  se  développer  sous,  son  in- 
fluence. 

C’est  surtout  au  premier  de  ces  deux  groupes  que  s’ap- 
pliquent les  expressions  de  goutte  larvée,  mal  placée,  rétro- 
cédée, qu’on  rencontre  à chaque  pas  dans  les  auteurs;  et  pour 
conserver  à.cet  ordre  de  faits  morbides  un  caractère  homo- 
gène, on  ne  doit  y faire  rentrer  que  les  affections  viscérales 
qui,  sous  tous  les  rapports  essentiels,  sont  analogues  aux  lé- 
sions articulaires  de  la  goutte,  et  jouent  le  même  rôle  dans  le 
drame  pathologique,  si  l’on  fait  abstraction  du  siège  qu’elles 
occupent. 

Permettez-moi,  pour  mieux  vous  faire  saisir  ma  pensée,  de 
citer  ici  quelques  exemples.  Un  individu,  depuis  longtemps 
dyspeptique,  éprouve  subitement  un  accès  de  goutte;  le  voilà 
guéri  de  sa  dyspepsie,  du  moins  en  apparence;  mais,  les  acci- 
dents articulaires  une  fois  calmés,  l’estomac  redevient  malade 
comme  autrefois.  Voilà,  messieurs,  un  cas  incontestable  de 
goutte  viscérale,  dans  lequel  l’estomac  semble  remplacer  les 
articulations  dans  la  série  des  manifestations  morbides,  et  se 
trouve,  en  quelque  sorte,  appelé  à souffrir  à leur  place.  On 
sait  de  même  qu’un  malade  affecté  de  convulsions  épileptifor- 
mes peut  devenir  goutteux,  et  que  la  guérison  des  accidents 
nerveux  peut  quelquefois  s’ensuivre;  Garrod  en  a rassemblé 
plusieurs  observations. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’affection  viscérale  paraît  consister 
en  un  trouble  purement  dynamique;  tout  au  plus  existe-t-il 
une  modification  superficielle  des  tissus.  On  comprend,  d’ail- 
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leurs,  que  la  gravité  de  ces  manifestations  est  subordonnée  au 
siège  qu’elles  occupent. 

Mais  on  voit  presque  toujours  manquer  ici  ces  dépôts  cris- 
tallisés d’urate  de  soude,  qui,  dans  les  cartilages  et  les  tissus 
libreux,  viennent  inscrire  en  quelque  sorte  l’iiisloire  des  accès 
antérieurs.  Au  reste,  les  éléments  anatomiques  peuvent  être, 
comme  nous  l’avons  signalé  plus  haut,  imprégnés,d’urate  de 
soude  sans  offrir  de  dépôts  cristallins.  Ces  affections  offrent  un 
caractère  essentiellement  mobile  : elles  paraissent  et  disparais- 
sent subitement;  elles  peuvent  coexister  avec  les  accidents 
articulaires, les  précéder  ou  les  suivre;  mais,  dans  la  majorité 
des  cas,  on  les  voit  alterner  avec  eux.  Dans  le  cas  où  l’affection 
viscérale  est  antérieure  à la  goutte  articulaire  et  constitue  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  la  seule  manifestation  de  la 
diathèse,  on  lui  donne  le  nom  de  goulle  larvée;  lorsqu’au  con- 
traire elle  succède  aux  accidents  du  côté  des  jointures,  elle 
reçoit  celui  de  goutte  remontée  ou  rétrocédée,  pourvu  toutefois 
que  la  métastase  ait  été  provoquée  par  l’intervention  manifeste 
d’une  cause  extérieure,  le  froid,  par  exemple.  On  dit  enfin  que 
la  goutte  est  remontée  cVelle-même  lorsque  le  déplacement  des 
symptômes  s’est  effectué  spontanément. 

C'est  ici  que  se  présente  l’iin  des  problèmes  les  plus  difficiles 
à résoudre,  dans  l’étude  que  nous  avons  entreprise.  Les  acci- 
dents de  la  goutte  viscérale  peuvent-ils  exister  chez  des  sujets 
dont  les  jointures  n’ont  jamais  été  et  ne  seront  jamais  ma- 
lades? En  d’autres  termes,  la  goutte  larvée  peut-elle  exister 
indépendamment  de  la  goutte  articulaire  ? La  chose  est  au  moins 
vraisemblable;  mais  de  combien  de  difficultés  la  démonstration 
n’est-elle  pas  entourée  ! 

Remarquons  toutefois  que  ces  phénomènes  peuvent  exister 
chez  un  sujet  issu  de  parents  goutteux,  et  dès  lors  manifeste- 
ment prédisposé  à la  goutte.  C’est  là  une  première  présomption 
en  faveur  de  l’hypothèse  que  nous  nous  efforçons  de  défendre. 
En  second  lieu,  l’affection  viscérale  se  présente  souvent  sous 
l’une  des  formes  qu’elle  revêt  habituellement  lorsqu’elle  co- 
existe avec  la  goutte  articulaire.  En  troisième  lieu,  il  est  des 
cas  où  l’affection  des  jointures  se  montre  à l’état  rudimentaire, 
et  se  manifeste  par  des  élancements  douloureux  {twinges).  En- 
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fin,  la  diathèse  urique,  caractérisée  par  l’ensemble  des  phéno- 
mènes que  nous  avons  précédemment  décrits,  peuvent  venir 
donner  à ces  manifestations  viscérales  de  la  goutte  un  cachet 
d’authenticité  qui  ne  pourra  guère  être  révoqué  en  doute,  lors- 
qu’on aura  constaté  la  présence  de  l'acide  urique  dans  le  sang. 

11  nous  reste  maintenant  le  second  groupe,  celui  des  lésions 
organiques,  qui  succèdent  presque  toujours  à la  longue  aux 
affections  de  la  première  espèce,  et  occupent  le  même  siège. 
Au  reste,  nous  sommes  loin  d’admettre  une  distinction  absolue 
entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  et  nous  (croyons  volon- 
tiers que  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  que  le  premier  degré 
de  ces  modifications  de  texture,  qui  donnent  naissance  à des 
troubles  permanents. 

Mous  mxis  sommes  efforcés,  messieurs,  de  réduire  à des 
notions  très-simples  la  nomenclature  si  compliquée  des  affec- 
tions goutteuses;  et  pour  imprimer  ces  notions  dans  votre 
esprit  avec  une  clarté  plus  grande  encore,  nous  les  résumerons 
dans  le  tableau  suivant  : 


I.  — Nous  allons  maintenant  étudier  successivement  les 
deux  formes  de  goutte  viscérale  que  nous  avons  reconnues, 
dans  chacun  des  organes,  dans  chacun  des  appareils  qui  peu- 
vent en  devenir  le  siège. 

Nous  commencerons  par  le  tube  digestif,  car  c’est  sur  ce 
point  que  les  affections  de  ce  genre  se  développent  de  préfé- 
rence; et  l’on  a pu  dire  avec  raison  que  « la  goulle  esl  à l’ esto- 
mac ce  que  le  rhumatisme  est  au  cœur  (1).  » 

A.  Nous  ne  dirons  qu’un  seul  mot  sur  une  affection  assez 
rare  de  l’œsophage,  signalée  par  Stoll  et  Garrod  : il  s’agit  de 
la  constriction  spasmodique  de  ce  conduit,  qui  s’oppose  au 
passage  du  bol  alimentaire.  Un  accès  de  goutte  amène  la  réso- 
lution de  cet  état. 

B.  Occupons-nous  maintenant  de  la  goutte  gastrique,  sujet 


Goutte  viscérale. . . 


Fonctionnelle.. 


\ Anatomique,  avec  lésions  permanentes. 


(1)  Bail,  Thèse  pour  le  concours  de  V agrégation,  p.  158. 
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que  nous  avons  efïleuré  déjà,  en  vous  parlant  de  la  dyspepsie 
habituelle  aux  sujets  goutteux,  ainsi  que  des  accidents  nerveux 
qui  l’accompagnent. 

La  goutte  /a7’i.’ce  de  l’estomac  précède  les  accès  et  peutmême 
se  développer  avant  toute  affection  articulaire  : chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  aussitôt  que  les  jointures  sont  prises,  les 
troubles  gastriques  éprouvent  un  amendement  notable. 

Chez  un  malade  dont  nous  avons  nous-même  recueilli  l’ob- 
servation, il  existait  des  troubles  digestifs  avant  le  premier  accès 
de  goutte;  le  diagnostic  fut  fondé  sur  la  présence  d’une  concré- 
tion tophacée  de  l’oreille  externe,  et  la  marche  ultérieure  des 
accidents  vint  confirmer  complètement  notre  manière  de  voir. 

Dans  un  autre  cas,  il  y avait  eu  autrefois  un  seul  accès  de 
goutte  articulaire.  Une  dyspepsie  intense  s’était  déclarée  plus 
tard;  et  après  avoir  vainement  invoqué  les  secours  de  la  science 
régulière,  le  malade  crut  devoir  s’adresser  à l’homocopathie. 
Un  succès  inespéré  vint  couronner  ce  mode  de  traitement,  et 
l’on  s’applaudissait  déjà  d’avoir  eu  recours  à la  médecine  nou- 
velle, lorsque  tout  à coup  il  survint  un  accès  de  goutte  au 
pied,  qui  donna  l’explication  de  cette  guérison  miraculeuse; 
il  s’agissait  ici  d’une  manifestation  viscérale  de  la  diathèse. 

La  goutte  rélrocécUe  ou  remontée  a l'estomac  diffère  de  la 
goutte  larvée,  par  la  gravité  qu’elle  peut  offrir;  c’est  ici  qu’on 
a souvent  l’occasion  d’observer  ces  symptômes  graves,  qui 
aboutissent  quelquefois  à la  mort. 

La  goutte,  à ce  que  l’on  prétend,  peut  remonter  d’elle-même; 
c’est  la  métastase  spontanée  de  Guilbert.  Mais  le  plus  souvent 
ce  déplacement  a été  provoqué  par  l’intervention  d’une  cause 
directe.  Le  cours  régulier  de  la  maladie  a été  interrompu  par 
une  émotion  vive,  par  une  indigestion,  ou  par  un  traitement 
intempestif;  impatient  de  souffrir,  le  malade  a commis  l’im- 
prudence de  plonger  le  membre  dans  l’eau  glacée  (Lynch, 
Parry),  ou  de  s’administrer  un  remède  spécial,  le  colchique, 
par  exemple  (Trousseau,  Potion  de  Lyon).  On  voit  alors  céder, 
comme  par  enchantement,  la  douleur  et  le  tuméfaclion  des 
jointures;  déjà  le  malade  se  félicite  du  traitement  qu’il  s’est 
appliqué,  lorsque  tout  à coup  on  voit  éclater  les  phénomènes 
redoutable  de  la  goutte  remontée  à l’estomac. 
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Il  y a lieu  de  distinguer  ici,  avec  Budd  et  Scudamore,  deux 
formes  symptomatiques.  Dans  le  premier  cas,  le  mal  s’annonce 
sous  la  forme  cardialgiquc  ou  spasmodique  : il  existe  alors  une 
douleur  vive  avec  un  sentiment  de  crampes  à la  région  épigas- 
trique, et  cette  sensation  pénible  est  calmée  par  la  pression; 
il  se  produit  en  même  temps  une  distension  marquée  de  l’es- 
tomac, avec  des  vomissements  souvent  incoercibles,  et  un  état 
génénü  plus  ou  moins  grave  : on  voit  alors  survenir  de  l’algi- 
dité,  des  sueurs  froides;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  irrégulier; 
il  y a une  tendance  à la  syncope.  En  pareil  cas,  surtout  depuis 
Cullen,  on  fait  usage  de  stimulants,  et  les  alcooliques  sont 
tolérés  à haute  dose. 

Dans  le  second  cas,  la  maladie  prend  une  forme  inflamma- 
toire. 11  existe  une  vive  douleur  épigastrique,  surtout  à la 
pression  ; des  vomissements  répétés,  quelquefois  noirâtres  ou 
sanguinolents;  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  intense,  et, 
à la  suite  de  tous  ces  phénomènes,  un  état  de  prostration  gé- 
nérale. Mais  ici  les  stimulants  ne  sont  plus  tolérés,  et  l’on  vante 
les  émissions  sanguines. 

Dans  les  cas  où  la  santé  doit  se  rétablir,  tout  cet  appareil 
symptomatique  disparaît  subitement,  soit  sous  l’influence  de 
la  médication,  soit  d’une  façon  spontanée,  et  la  fluxion  gout- 
teuse revient  au  gros  orteil.  On  croit  assez  généralement  à l’in- 
fluence des  applications  stimulantes  sur  la  jointure  primiti- 
vement affectée,  pour  y rappeler  la  goutte,  qui  semble  s’être 
déplacée;  mais  c’est  à peine  s’il  existe  dans  les  auteurs  quel- 
ques faits  bien  authentiques  pour  corroborer  l’utilité  de  ce 
traitement. 

Mais  la  science  possède  huit  à dix  observations  dahs  les- 
quelles ces  accidents  se  sont  terminés  par  la  mort.  On  a ren- 
contré à l’autopsie,  qui  a été  pratiquée  quelquefois,  un  épais- 
si.ssement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux;  la  muqueuse  de 
l’estomac  est  œdémateuse  et  couverte  d’érosions  hémorrhagi- 
ques, et  la  cavité  de  l’organe  renferme  quelquefois  un  liquide 
noir.  L’ensemble  de  ces  lésions  semble  indiquer  une  altération 
déjà  ancienne,  malgré  la  soudaineté  de  l’irruption  de  la  ma- 
ladie. 

Au  reste,  ces  cas  si  terribles  sont  heureusement  fort  rares; 
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Scudamore  n’en  cite  que  deux  ou  trois,  Garrod  et  Brinton  n’en 
ont  jamais  rencontré  un  seul.  Tout  récemment  Budd  et  Dittrich 
en  ont  publié  deux  exemples. 

Mais  à un  plus  faible  degré,  la  goutte  remontée  à l’estomac 
est  une  affection  assez  commune  ; elle  se  rencontre  surtout 
dans  le  cas"d’astHénie,  de  cachexie  goutteuse,  et  chez  les  indi- 
vidus qui  ont  abusé  des  spécifiques,  des  applications  de  sang- 
sues et  du  froid. 

On  peut  cependant  se  demander  si  l’existence  de  cette  ma- 
ladie n’a  pas  été  trop  légèrement  admise  chez  un  certain 
nombre  de  sujets.  11  est  facile,  en  effet,  de  commettre  ici  des 
erreurs  de  diagnostic;  et  les  coliques  hépatiques  ou  néphréti- 
ques, les  troubles  digestifs  de  l’albuminurie,  peut-être  même 
l’empoisonnement  par  de  certains  remèdes  (le  colchique  eu 
particulier)  ont  pu  simuler,  plus  d’une  fois,  la  goutte  stoma- 
cale. Une  simple  indigestion,  survenant  brusquement  chez  un 
goutteux,  pourrait  à la  rigueur  être  confondue  avec  un  accès 
de  goutte  remontée,  en  raison  de  la  gravité  que  prennent 
quelquefois  les  symptômes,  par  suite  des  prédispositions  spé- 
ciales que  la  diathèse  urique  a fondées.  Aussi  Watson  fait-il 
observer  que  souvent  il  faudrait  dire  du  lard  dans  L'eslomacn 
au  lieu  de  « la  goulle  à l’ estomac  » {pork  in  the  slomach,  instead 
of  goût  in  llie  slomach).  On  a poussé  le  scepticisme  jusqu’à 
nier  presque  complètement  la  goutte  stomacale,  et  Brinton, 
après  avoir  longuement  discuté  ce  point,  finit  par  conclure 
qu’il  peut  à la  rigueur  exister  un  peu  d’irritabilité  gastrique 
chez  les  goutteux,  mais  qu’il  faut  attribuer  à de  simples  coïn- 
cidences tout  ce  qui  dépasse  ce  point. 

Nous  professons,  à cet  égard,  une  opinion  contraire;  et 
après  avoir  fait  une  large  part  aux  erreurs  de  diagnostic,  nous 
croyons  que  les  diverses  affections  qu’on  peut  invoquer  à cet 
égard  sont  loin  de  remdre  compte  de  tous  les  faits.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  l’expérimentation  phy.siologique  réussit  à 
produire,  chez  les  animaux,  des  phénomènes  analogues  à ceux 
de  la  diathèse  urique;  et  nous  savons  qu’en  pareil  cas,  les 
liquides  gastriques  jet  les  follicules  de  l’estomac  sont  chargés 
d’urate  de  soude.  Sans  prétendre  invoquer  des  conditions 
identiques  pour  rendre  compte  des  phénomènes  de  la  goutte 
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Stomacale,  nous  croyons  que  des  lésions  superficielles  peuvent 
fort  bien  se  produire  dans  l’appareil  digestif,  sous  l’influence 
de  la  rétrocession;  et  cette  manière  de  voir  est  parfaitement 
confirmée  par  les  résultats  des  autopsies  pratiquées  chez  des 
goutteux  qui  ont  longtemps  souffert  de  ces  organes.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  Todd  a souvent  rencontré  une  dilatation 
énorme  de  l’estomac,  et  Brinton  lui-même  vient  confirmer  ces 
résultats  par  des  observations  personnelles;  ce  serait  là  cet  état 
de  paralysie  et  d’affaiblis.sement  de  l’estomac  que  Scudamore 
avait  depuis  longtemps  signalé  dans  les  cas  chroniques  de  cette 
maladie. 

11  est  d’ailleurs  probable  qu’il  se  produit  à la  longue  des 
lésions  permanentes  chez  les  sujets  atteints  de  ces  manifesta- 
tions en  apparence  purement  fonctionnelles;  et  les  cas  funestes 
dont  nous  venons  de  parler  sembleraient  en  fournir  la  preuve. 

C.  Aux  deux  formes  dégoutté  stomacale  que  nous  venons  de 
décrire,  correspondent  deux  formes  de  dyspepsie  intestinale  ; 
la  première  se  caractérise  par  des  coliques  spasmodiques;  la 
seconde  est  une  véritable  entérite.  Ces  phénomènes  peuvenl 
exister  isolément , ou  se  joindre  aux  troubles  divers  dont 
l’estomac  peut  devenir  le  siège. 

II.  — « Le  foie  est  rarement  sain  dans  la  goutte,  » a dit 
Scudamore;  et  l’observation  journalière  vient  démontrer  la 
justesse  de  cette  opinion. 

11  existe  indubitablement  des  affections  du  foie  qui  sont  liées 
à la  dyspepsie  goutteuse,  et  des  tuméfactions  passagères  de  cet 
organe  qui  précèdent  les  accès,  ainsi  que  l’ont  vu  Scudamore, 
M.  Galtier  Boissière  et  M.  Martin-Magron. 

Mais  nous  ne  savons  pas  encore,  d’une  façon  positive,  s’il 
existe  des  affections  permanentes  du  foie  qui  résultent  de  la 
diathèse  goutteuse.  Scudamore  pensait  qu’à  la  longue  l’appa- 
reil spléno-hépatique  subissait  l’influence  de  la  goutte,  et  de- 
venait le  siège  d’affections  permanentes.  On  sait  du  reste  que, 
d’après  les  travaux  physiologiques  modernes,  le  foie  et  la  rate 
sont  probablement  les  organes  où  se  forme  l’acide  urique. 

Mais  les  caractères  anatomiques  de  cette  affection  viscérale, 
si  elle  existe,  ne  nous  sont  pas  encore  connus  ; et  les  lésions 
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hépatiques  qu’on  rencontre  chez  les  goutteux  se  rattachent 
presque  toujours  à l’alcoolisme. 

Cependant  la  gravelle  biliaire  coïncide  quelquefois  avec  la 
diathèse  urique  et  la  goutte  (Prout,  Budd,  Wunderlich,  Wille- 
min),  et  l’on  peut  rencontrer  parfois,  dans  la  vésicule  du  fiel, 
des  calculs  d’acide  urique,  ainsi  que  l’ont  vu  Stockhardt,  Faber 
et  Frerichs.  Peut-être  les  malades  qui  ont  fourni  ces  concré- 
tions étaient-ils  des  goutteux. 

111.  — L’influence  de  la  goutte  sur  les  affections  du  cœur  ne 
saurait  être  contestée;  mais  il  ne  s’agit  plus  ici,  comme  dans 
le  rhumatisme,  d’endocardite,  de  péricardite,  ni  d’affections 
valvulaires.  Ces  lésions,  lorsqu’elles  se  rencontrent  chez  les 
goutteux,  paraissent  surtout  reconnaître  pour  causes  l’alcoo- 
lisme ou  la  maladie  de  Bright. 

Mais  ce  qui  domine  ici  la  situation,  c’est  la  dégénération 
graisseuse  du  tissu  musculaire  du  cœur;  Stokes,  Quain , 
Gairdner,  Garrod,  se  réunissent  pour  l’aflirmer. 

A l’origine,  cette  affection  n’existe  qu’à  un  faible  degré,  et 
ne  se  manifeste  que  par  des  troubles  fonctionnels  : des  palpita- 
tions, de  la  dyspnée , de  la  faiblesse  et  de  l’irrégularité  du 
pouls  (Ilervez  de  Chégoin).  La  rétrocession  goutteuse  est  ici 
peu  fréquente  (Scudamore,  Garrod);  cependant  il  en  existe 
quelques  exemples,  et  l’on  a même  vu  des  malades  mourir  par 
le  cœur.  Mais  alors  les  lésions  que  nous  allons  étudier  s’étaient 
déjà  développées. 

Au  second  degré,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
existe.  Les  symptômes  de  cette  lésion  demeurent  toujours  les 
mêmes,  quelle  qu’en  soit  l’origine  (Stokes,  Garrod).  Ils  simu- 
lent des  troubles  fonctionnels  : en  effet,  les  signes  physiques 
sont  peu  caractérisés,  et  l’on  arrive  au  diagnostic  surtout  par 
voie  d’élimination. 

L’impulsion  du  cœur  est  faible,  presque  nulle  ; le  premier 
bruit  est  sourd,  et  quelquefois  il  existe  un  souffle  occasionné 
par  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  tenseurs  des  val- 
vules. La  matité  précordiale  est  souvent  augmentée;  le  pouls 
est  mou,  dépressible,  intermittent,  quelquefois  d’une  grande 
lenteur,  surtout  pendant  l’accès  (20  ou  30  pulsations);  enfin. 
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on  a signalé  la  présence  de  Varcus  senilis  (Canton),  chez  les 
sujets  atteints  de  cette  altération  du  tissu  musculaire  du 
cœur. 

Les  symptômes  rationnels  sont,  eux  aussi,  bien  faits  pour 
tromper  l’observateur.  Les  accès  se  développent  par  paroxysmes  ; 
il  y a des  palpitations  violentes,  de  la  dyspnée,  une  tendance 
syncopale;  on  voit  se  manifester  des  accidents  cérébraux  qui 
prennent  la  forme  d’une  apoplexie,  bien  qu’il  n’y  ait  point  d’hé- 
morrhagie intra-crânienne  (Law,  Stokes);  des  douleurs  vives 
se  manifestent  à la  région  précordiale,  et  s’irradient  le  long  du 
bras,  simulant  ainsi  l’angine  de  poitrine,  qui  elle-même  est 
souvent  considérée  comme  une  affection  d’origine  goutteuse. 

Enfin  la  mort  subite  est  ici  très-fréquente  : ainsi  sur  83  cas 
de  dégéflférescence  graisseuse  réunis  par  Quain , la  mort  eut 
lieu  d’une  manière  inopinée  5h  fois,  à savoir  : 28  fois  par  rup- 
ture du  cœur,  et  26  fois  par  syncope.  Plusieurs  de  ces  obser- 
vations ont  été  recueillies  chez  des  goutteux. 

Il  est  donc  évident  que  bon  nombre  des  faits,  dans  lesquels 
la  mort  est  attribuée  à la  goutte  remontée  au  cœur,  ne  sont  que 
des  cas  de  dégénération  graisseuse  de  cet  organe.  Quçiin  et 
Gairdner  ont  vu  la  mort  se  produire  dans  ces  circonstances, 
sans  rupture;  la  mort  avec  rupture  a été  observée  par  Cheyne 
et  Latham.  La  terminaison  fatale  est  souvent  survenue  pen- 
dant l’accès  de  goutte,  qui  semble  agir  ici  en  déterminant  la 
crise  cardiaque. 

Ajoutons  enfin  que  l’état  athéromateux  des  artères,  qui  sou- 
vent coïncide  avec  ces  lésions  du  cœur,  peut  donner  lieu  à des 
hémorrhagies  cérébrales  ; on  observe  alors  de  vraies  et  non  de 
fausse  apoplexies. 

IV.  — Il  s’est  opéré  un  changement  dans  nos  idées,  au  sujet 
des  connexions  que  présentent  les  arthropathies  multiples 
avec  les  affections  du  système  nerveux;  autrefois  la  plupart  des 
accidents  de  ce  genre  étaient  attribués  à la  goutte;  aujourd’hui 
le, rhumatisme,  en  raison  des  travaux  modernes,  a conquis  la 
première  place.  Toutefois  la  goutte  a fmcore  sa  part;  mais  il  est 
intéressant  de  remarquer  que  les  deux  maladies  marchent 
parallèlement  sous  ce  rapport,  et  que  toutes  les  formes  du  rhu- 
matisme cérébral  se  retrouvent  dans  la  goutte. 
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Ainsi  la  céphalée  rhumatismale,  indiquée  par  Van  Swielen, 
et  plus  récemment  étudiée  par  M.  Gubler,  a son  pendant  dans 
les  céphalalgies  goutteuses,  depuis  longtemps  connues,  et  qui, 
dans  ces  derniers  temps  ont  été  soigneusement  décrites  par 
Lynch  (1),  Garrod  et  Trousseau. 

Le  délire  aigu,  ou  forme  méningitique  du  rhumatisme  céré- 
bral, se  retrouve,  d’après  Scudamore,  chez  les  goutteux. 

L’apoplexie  rhumatismale,  ou  forme  apoplectique  du  rhu- 
matisme cérébral,  indiquée  par  Stoll  et  fort  bien  étudiée  par 
M.  Vigla,  se  retrouve,  sous  forme  de  stupeur,  dans  la  goutte, 
d’après  Lynch  et  M.  le  professeur  Trousseau. 

Les  convulsions  qui  se  manifestent  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme encéphalique  peuvent  aussi  se  retrouver  dans  la  goutte; 
seulement,  dans  le  rhumatisme,  elles  affectent  surtout  la  forme 
choréique;  dans  la  goutte,  ce  sont  plutôt  des  convulsions  épilep- 
tiformes, ainsi  que  Tont  observé  Van  Swieten,  Todd  et  Garrod. 

On  sait  enfin  qu’il  existe  une  folie  rhumatismale,  étudiée 
par  Burrows,  Griesinger  et  M.  Mesnet;  il  en  serait  de  même 
pour  la  goutte,  d’après  Garrod;  mais  dans  cette  dernière  ma- 
ladie la  folie  est  rare,  du  moins  en  France;  M.  Baillarger, 
dont  l’expérience  fait  autorité  en  pareille  matière,  nous  a dit 
qu’il  n’en  avait  jamais  rencontré  aucun  exemple. 

Remarquons  ici,  pour  signaler  une  différence,  que  V aphasie 
qui  n’existe  pas  dans  le  rhumatisme  (si  nous  faisons  abstraction 
des  affections  du  cœur  et  des  embolies  consécutives)  se  ren- 
contre, au  contraire,  dans  la  goutte.  Il  faut  ajouter  que  les 
troubles  encéphaliques  ont  en  général  moins  de  gravité  dans 
la  goutte  que  dans  le  rhumatisme;  que  leur  alternance  avec  les 
phénomènes  articulaires  est  plus  marquée;  que  la  rétrocession 
est  plus  évidente;  enfin  que,  s’il  existe  assez  souvent  une  goutte 
cérébrale  larvée,  il  en  est  bien  rarement  ainsi  dans  le  rhuma- 
tisme. 

Il  ne  faudra  point  confondre  ces  accidents  cérébraux  de  la 
goutte  avec  le  delk'ium  tremens,  survenant  au  moment  d’un 
accès  (Marcet),  ni  avec  le  délire  des  affections  aiguës  intercur- 

(1)  Nous  recommandons  à l’attention  de  nos  lecteurs  le  mémoire  de  Lynch. 
{Some  reniat'ks  on  the  Mstastasis  of  disBassd action  to  the Brahi  inGout,  etc.);, 
tn  Dublin  Quarterlÿ  Journal^  1850,  p.  270. 
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rentes,  ni  enfin  avec  les  symptômes  que  peuvent  développer, 
du  côté  des  centres  nerveux,  la  dyspepsie,  les  affections  du 
cœur  et  l’urémie,  bien  plus  fréquente  dans  la  goutte  que  dans  le 
rhumatisme.  Sous  ce  rapport,  une  observation  prolongée,  une 
étude  attentive  du  malade  pendant  un  long  espace  de  temps, 
sont  les  seuls  moyens  d’éviter  toute  erreur. 

y.  — L’influence  de  la  goutte  sur  les  maladies  de  la  moelle 
épinière  est  une  question  encore  litigieuse.  Todd  et  Garrod 
indiquent  l’apparition  de  symptômes  légers,  d’une  sorte  de 
•parésie,  alternant  avec  les  accès;  mais  il  ne  faudrait  pas  con- 
fondre avec  une  lésion  de  la  moelle  épinière  cette  faiblesse 
musculaire  qui  succède  aux  attaques  intenses  de  goutte  articu- 
laire, et  qui  peut  presque  simuler  une  véritable  paraplégie. 

Il  est  vrai  que  Graves  a rapporté  un  fait  dans  lequel,  l’au- 
topsie ayant  eu  lieu,  on  trouva  un  racornissement  de  la 
moelle;  mais  cet  exemple  nous  paraît  peu  satisfaisant.  Il  ne 
faut  point  oublier  d’ailleurs  que,  s’il  existe  des  affections  mé- 
dullaires liées  à la  goutte  ou  au  rhumatisme,  ce  qui  n’est  pas 
encore  démontré  (1),  il  est  indubitable  que  des  affections  arti- 
culaires très-prononcées  peuvent  se  développer  à la  suite  des 
lésions,  même  traumatiques,  de  la  moelle  épinière  (2). 

VI.  — L’appareil  respiratoire  peut  aussi  devenir  le  siège  de 
certaines  manifestations  de  la  goutte;  nous  allons  les  passer 
rapidement  en  revue. 

1®  Asthme  goutteux.  — Parmi  les  affections  thoraciques  qui 
peuvent  mériter  cette  désignation,  il  en  est  qui  se  rapportent  à 
l’asthme  dit  nerveux  ; les  poumons  sont  alors  parfaitement  libres 
pendant  l’intervalle  des  accès,  et  il  existe  une  alternance  mani- 
feste des  symptômes  thoraciques  avec  les  accidents  articulaires. 

M.  le  docteur  Vigla  en  a rapporté  un  exemple  intéressant  à 
la  Société  de  médecine  des  hôpitaux. 

(1)  Il  est  aujourd’hui  bien  démontré  qu’il  existe  une  myelo-méningite 
rhumatismale.  Deux  observations  avec  autopsie,  recueillies  tout  récemment 

^dans  le  service  de  M.  le  professeur  Béhier,  en  fournissent  des  prouves 
irréfragables. 

(2)  Bail.  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation,  1866,  p.  87. 
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Mais  il  existe  une  seconde  forme  d’asthme  goutteux,  qui 
se  rattache  à des  lésions  permanentes,  et  coïncide  surtout  avec 
l’emphysème  : au  reste,  on  rencontre  encore  ici  des  alterna- 
tives d’exacerbation  et  de  rémission,  qui  correspondent  à la 
disparition  et  au  retour  des  accidents  articulaires.  Ces  faits 
sont  assez  rares  : Pâtissier  n’en  a vu  que  2 cas  sur  80  malades; 
Garrod,  1 cas  sur  40;  enfin,  Hyde-Salter,  auquel  on  doit  un 
traité  de  l’asthme,  en  rapporte  aussi  un  cas. 

2°  Quelques  auteurs  anciens  décrivent  une  pleurésie  gout- 
teuse. Il  est  probable  qu’il  s’agit  ici  d’une  simple  pleurodynie, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

3°  Existe-t-il  une  pneumonie  goutteuse?  Quelques  observa- 
teurs en  ont  parlé,  mais  on  manque  de  faits  bien  authentiques. 
Scudamore  a vu  deux  fois  la  goutte  se  déclarer  après  la  gué- 
rison d’une  pneumonie.  On  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  ici 
d’une  coïncidence  fortuite.  Toujours  est-il  que,  d’après  le 
même  auteur,  ces  deux  affections  peuvent  coexister,  sans  exer- 
cer, aucune  influence  l’une  sur  l’autre.  Nous  reviendrons  bien- 
tôt sur  ce  point. 

VII.  — Les  affections  des  voies  urinaires  sont  fréquentes  dans 
la  goutte,  et  deviennent  presque  la  règle,  à une  certaine 
période  de  la  maladie.  Elles  sont  rares  au  contraire,  dans  les 
diverses  formes  du  rhumatisme  articulaire  chronique.  C’estlà  un 
caractère  distinctif  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  ressortir. 

Il  faut  cependant  éliminer  du  cadre  de  la  goutte  viscérale 
tout  ce  qui  est  relatif  à la  pierre  et  à la  gravelle  urique,  soit 
rénale,  soit  vésicale,  d’après  les  règles  que  nous  avons  suivies 
jusqu’à  présent;  ces  accidents  sont  fréquents,  il  est  vrai,  chez 
les  goutteux,  mais  sans  leur  appartenir  d’une  manière  exclu- 
sive. 

Mais  il  existe  des  affections  urinaires  qui  correspondent 
directement  à la  goutte,  et  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

A.  Les  reins  peuvent  être  frappés  d’un  trouble  fonctionnel, 
passager,  qui  offre  des  analogies  évidentes  avec  la  goutte  arti- 
culaire. Il  survient  à une  époque  peu  avancée  de  la  maladie  ; 
il  a pour  symptômes  une  douleur  vive  mais  transitoire,  alter- 
nant manifestement  avec  la  goutte  articulaire  qui  peut  occuper 
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l’un  ou  l’autre  rein,  et  une  albuminurie  qui  ne  persiste  pas 
longtemps.  11  peut  se  faire  que,  pendant  toute  la  durée  de 
cette  complication,  il  n’y  ait  aucune  émission  de  graviers. 

Cette  .manifestation  de  la  goutte  n’est  pas  exceptionnelle  ; 
Garrod  en  a observé  plusieurs  cas,  et  j’en  ai  vu  un  moi-même 
avec  M.  le  docteur  Clin.  Le  malade  dont  il  s’agit  était  un  mé- 
decin, et  pouvait  par  conséquent  donner  des  renseignements 
dignes  de  foi  sur  les  phénomènes  qu’il  avait  éprouvés, 

B.  Les  affections  permanentes  du  rein  deviennent  presque  la 
règle,  dans  la  goutte  chronique  ; il  s’agit  ici  d’une  néphrite 
albumineuse,  offrant  des  caractères  anatomiques  qui  ne  laissent 
subsister  aucun  doute  sur  son  origine,  à savoir,  des  infarctus 
d’uratejie  soude  dans  le  parenchyme  du  rein.  Nous  avons  déjà 
décrit  ces  altérations,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique. 

Une  fois  constituée,  la  néphrite  albumineuse  de  la  goutte 
ne  diffère  que  bien  peu,  par  ses  symptômes,  de  la  maladie  de 
Bright  ordinaire.  On  trouve  en  général  les  urines  claires,  peu 
colorées  ; elles  renferment  une  quantité  d’albumine  variable, 
mais  presque  toujours  assez  faible,  contiennent  peu  d’urée  et 
de  sels,  et  montrent  au  microscope  des  cylindres  fibrineux, 
garnis  de  cellules  épithéliales,  ou  chargés  de  granulations.  11 
peut  y avoir  de  l’œdème  de  la  face  et  des  membres  inférieurs; 
mais  ce  symptôme  fait  souvent  défaut.  On  constate  aussi, 
comme  dans  la  maladie  de  Bright  ordinaire,  de  la  dyspepsie  et 
de  la  diarrhée.  Mais,  comme  nous  l’avons  fait  déjà  pressentir, 
la  marche  de  l’affection  est  plus  lente,  et  son  pronostic  moins 
grave  que  celui  de  la  néphrite  albumineuse  proprement  dite. 

Cependant  on  a quelquefois  observé  de  l’urémie  dans  le 
cours  de  cette  affection  : Basham,  Todd,  Deschamps  ( de  Bor- 
deaux), et  d’autres  observateurs,  en  ont  rapporté  plusieurs 
exemples  : j’ai  appelé  moi-même  l’attention  sur  ce  point  il  y a 
plusieurs  années,  et  M.  Fournier  en  a fait  ressortir  l’importance 
dans  sa  remarquable  thèse  de  concours  sur  l’urémie. 

C.  La  goutte  vésicale  a été  signalée  par  divers  auteurs  : Scu- 
damore  en  a parlé,  et  Todd  s’est  attaché  à en  faire  ressortir  les 
caractères  (1);  et  l’on  doit  y rattacher  un  grand  nombre  de 

(1)  Todd.  Clinical  lectures  on  certain  diseuses  of  the  urinary  organs. 
London,  1857,  p.  359, 
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cas  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de  vessie  irritable 
{irritable  bladder). 

Dans  le  principe,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  pour  les 
reins,  il  s’agit  d’une  affection  passagère,  d’un  trouble  dyna- 
mique, caractérisé  par  une  douleur  soudaine  et  violente  de  la 
vessie,  par  du  ténesme,  et  par  l’émission  de  sang  et  de  muco- 
pus  par  l’iirèthre,  même  en  l’absence  de  toute  complication 
calculeuse  (Todd);  ces  phénomènes  peuvent  alterner  avec  les 
affections  articulaires. 

Mais,  à un  degré  plus  avancé,  c’est  une  lésion  permanente, 
avec  catarrhe  de  la  vessie,  et  d’autres  phénomènes  de  cette 
espèce.  Le  professeur  Laugier  a bien  voulu  me  communi- 
quer une  observation  qui  démontre  la  réalité  d’une  goutte 
vésicale,  indépendante  de  toute  complication  de  gravelle. 

D.  On  a parlé  enfin  d’une  urélhrile  goutteuse,  avec  écoule- 
ment de  pus  par  l’urèthre;  mais  les  auteurs  (et  Scudamore  en 
particulier)  ne  s’en  sont-ils  pas  laissé  imposer?  Il  s’agissait 
peut-être  d’une  arthrite  blennorrhagique.  Telle  est,  du  moins, 
l’interprétation  qiTil  est  permis  d’appliquer  à quelques-unes 
des  observations  de  Scudamore. 

VIII.  — Goutte  abarticulaire  non  viscérale.  — Indépendam- 
ment des  affections  internes  qui  peuvent  se  développer  dans 
le  cours  de  la  goutte,  il  existe  d’autres  manifestations  de  la 
même  maladie,  qui,  sans  envahir  les  organes  intérieurs,  se 
localisent  cependant  ailleurs  que  dans  les  jointures  : on  les 
voit  occuper  les  muscles,  les  tendons,  les  nerfs,  la  peau,  et 
quelques  autres  points  de  l’économie. 

A.  Dans  un  premier  groupe,  nous  réunirons  les  phénomènes 
de  cette  espèce  qui  se  rattachent  aux  ligaments,  aux  tendons 
et  aux  tissus  fibreux  en  général. 

Nous  avons  déjà  établi  que,  lorsque  les  cartilages  diarthro- 
diaux  ont  été  saturés  d’ tira  te  de  soude,  on  voit  les  ligaments 
et  les  tendons  s’imprégner  de  cette  substance.  Les  symptômes 
de  cet  état  de  choses  se  confondent  en  général  avec  ceux  de 
la  goutte  articulaire;  ils  peuvent  cependant  avoir  quelquefois 
un  rôle  indépendant.  On  sait,  par  exemple,  que  le  tissu  fibreux 
prérotulien  peut  devenir  le  siège  de  douleurs  fort  analogues 
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à celles  de  la  goutte  aiguë  ; c’est  la  goutte  prèrotulienne  de 
M.  Rayer.  On  se  demande  si  dans  les  tendons  et  les  ligaments 
la  goutte  peut  exister  sous  forme  larvée;  peut-elle  précéder  la 
goutte  articulaire  ou  la  remplacer  entièrement?  C’est  là  un 
point  encore  obscur,  et  qui  demande  de  nouvelles  recherches. 

B.  Muscles.  — Les  goutteux  éprouvent  souvent,  dans  le  cours 
des  accès,  des  crampes  douloureuses  dans  les  masses  muscu- 
laires des  membres;  ils  sont  sujets  au  lumbago,  et  peuvent 
ressentir  des  douleurs  très-vives  sous  forme  de  points,  dans 
les  parois  de  la  poitrine;  elles  occupent  probablement  les 
muscles  intercostaux  ou  le  tissu  fibreux  des  parois  thoraciques 
(pleurodynie  goutteuse).  Ces  sensations  sont  assez  souvent 
désignéei?^ar  les  malades  sous  le  nom  de  douleurs  rhumatis- 
males, mais  en  réalité  elles  appartiennent  à la  goutte. 

C.  Nerfs.  — On  constate  aussi  des  douleurs  sur  le  trajet  des 
troncs  nerveux,  et  en  particulier  du  sciatique  et  du  trifacial, 
pendant  le  cours  de  la  goutte.  JElles  ont  pour  caractère  de 
paraître  brusquement  et  de  s’évanouir  de  même,  et  d’alterner 
avec  les  affections  articulaires. 

D.  Affections  cutanées.  — Brodie  et  M.  Civiale  ont  depuis 
longtemps  remarqué  qu’il  existe  une  relation  évidente  entre 
les  psoriasis,  la  gravelle  et  les  calculs  uriques.  Il  est  certain 
qu’on  rencontre  souvent  le  psoriasis  chez  les  sujets  apparte- 
nant à des  familles  goutteuses,  et  qu’il  peut  coïncider  avec  la 
goutte  chez  un  seul  et  même  individu.  C’est  là  un  fait  que  les 
observations  de  Holland,  de  Garrod  et  de  M.  Rayer  ont  mis 
complètement  hors  de  doute.  — ün  a vu  aussi  l’eczéma  coïnci- 
der ou  alterner  avec  les  accès  les  mieux  caractérisés  de  goutte. 

Telles  sont,  pour  le  moment,  les  seules  affections  cutanées 
dont  la  corrélation  avec  la  goutte  soit  authentiquement  éta- 
blie. Mais  sous  le  nom  d’arthritides,  M.  Bazin  et  son  école  ont 
rassemblé  un  grand  nombre  d’exanthèmes  divers  qui  se  rat- 
tachent au  rhumatisme  et  à la  goutte,  deux  affections  qu’ils 
confondent  en  une  seule  (arthritis).  Il  faut  convenir  que  les 
observations  présentées  à l’appui  de  ces  opinions  laissent  sin- 
gulièrement à désirer,  et  que  la  goutte  est  ici  complètement 
laissée  dans  l’ombre.  Les  faits  rassemblés  par  M.  Bazin  se  rap- 
portent exclusivement  au  rhumatisme. 
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E.  Affections  oculaires.  — Morgagni  avait  déjà  signalé  la 
conjonctivite  qui  survient  quelquefois  dans  le  cours  d’un  pre- 
mier accès  de  goutte  ; plusieurs  auteurs  l’ont  observée  après 
lui;  mais  de  toutes  les  maladies  oculaires  qui  ont  été  rappro- 
chées de  la  goutte,  celle  qui  mérite  le  mieux  de  se  rattacher  à 
cette  diathèse  est  incontestablement  Virilis.  Lawrence  et  War- 
drop  ont  rapporté  des  faits  dans  lesquels  l’alternance  del’iritis 
avec  des  accès  de  goutte  bien  caractérisés  ne  pouvait  être 
révoquée  en  doute  ; et  le  professeur  Laugier  nous  a com- 
muniqué une  observation  dans  laquelle  ce  phénomène  était 
parfaitement  caractérisé.  Il  est  extrêmement  remarquable  de 
voir  l’iris  affecté  de  cette  manière  dans  la  goutte,  puisque 
nous  savons  que  le  rhumatisme  articulaire,  et  surtout  le  rhu- 
matisme subaigu,  noueux  et  blennorrhagique,  provoquent  les 
mêmes  accidents.  Enfin  M.  Garrod,  dans  un  article  récent  (1), 
a décrit  une  affection  goutteuse  de  l’œil  qui  n’avait  pas  encore 
fixé  l’attention  : nous  voulons  parler  de  l’inflammation  de  la 
sclérotique,  avec  dépôts  blanchâtres  d’urate  de  soude  à la  sur- 
face de  cette  membrane. 

F.  Affections  de  l’appareil  auditif.  — Nous  avons  déjà  suffi- 
samment insisté  sur  les  concrétions  tophacées  de  l’oreille  ex- 
terne, pour  ne  point  y revenir  ici;  nous  avons  également 
signalé  les  altérations  des  osselets  de  l’ouïe.  Or,  il  nous  paraît 
certain  que  les  malades  affectés  de  goutte  chronique  sont  ex- 
posés à devenir  sourds;  il  serait  fort  intéressant  de  pouvoir 
rattacher  aux  lésions  que  nous  venons  de  mentionner  ce 
nouveau  genre  de  surdité;  mais  nous  ne  savons  rien  de  positif 
à cet  égard,  et  de  nouvelles  recherches  seraient  nécessaires 
pour  fixer  les  idées  sur  ce  point. 

Nous  terminerons  ici  l’histoire  de  la  goutte  abarticulaire  et 
viscérale,  et,  dans  la  prochaine  conférence,  nous  nous  occu- 
perons de  quelques  affections  qui  offrent  un  certain  degré  de 
parenté  avec  la  goutte. 


(1)  Reynolds.  A System  of  medicine,  art.  Goût,  par  A.  B.  Garrod. 
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Sommaire.*^  Accidents  qui  paraissent  liés  à la  diathèse  goutteuse.  — 
Anthrax  urique.  — Phlegmons  et  érysipèles  de  mauvaise  nature.  — 
Gangrène  sèche. 

Affections  intercurrentes  dans  la  goutte.  — Traumatisme,  phlegma- 
sies,  typhus,  syphilis,  etc.  — Marche  des  inflammations  chez  les 
goutteux  non  cachectiques.  — Goutte  critique.  — Action  des  médica- 
ments, plomb,  mercure,  opium,  etc. 

Affections  concomitantes  de  la  goutte.  — Ses  affinités  avec  le  dia- 
bète. — Fréquence  plus  ou  moins  grande  de  cette  relation.  — Le 
diabète,  l’obésité  et  la  goutte  se  rencontrent  souvent,  sinon  chez  le 
même  individu,  du  moins  chez  des  sujets  appartenant  à la  même 
famille.  — Observations  à l’appui.  — Conséquences  pratiques.  — 
Gravelle.  — Concrétions  urinaires.  — Acide  urique,  acide  oxalique. 
— La  formation  d’un  sédiment  urique  ne  prouve  pas  toujours  que 
l’excrétion  de  cet  acide  soit  augmentée.  — La  gravelle  se  rattache 
quelquefois  à la  présence  d’uu  excès  d’acide  urique  dans  le  sang.  — 
Corrélation  réelle  ou  supposée  entre  la  goutte,  la  scrofule  et  la  phthi- 
sie; entre  la  goutte  et  le  cancer;  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme. 


Messieurs, 

Le  cadre  dans  lequel  j’ai  cru  devoir  circonscrire  l’histoire 
des  affections  goutteuses  abarticulaires  ne  m’a  pas  permis  de 
vous  entretenir  de  certains  accidents  qui  paraissent  également 
relever,  d’une  manière  plus  ou  moins  directe,  de  la  diathèse 
goutteuse.  Le  moment  est  venu  d’en  dire  quelques  mots. 

I.  — On  a depuis  longtemps  signalé,  dans  plusieurs  des 
maladies  qui  impriment  à la  crase  du  sang  une  modification 
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profonde,  une  disposition  particulière  aux  phlegmons  de  mau- 
vaise nature  et  au  sphacèle. 

La  néphrite  albumineuse  est  un  exemple  de  ce  genre  : on 
voit  souvent  survenir,  chez  les  albuminuriques,  des  érysipèles 
gangréneux  ou  des  phlegmons  diffus  dans  les  régions  infiltrées, 
soit  spontanément,  soit  à la  suite  d’incisions  ou  de  piqûres. 
Aussi  les  ponctions  et  les  scarifications  qui,  dans  d’autres  hy- 
dropisies,  sont  un  moyen  de  soulager  le  malade,  sont-elles  for- 
mellement contre-indiquées  en  pareil  cas  (Rayer.) 

Le  diabète  nous  offre  un  second  exemple  de  cette  prédispo- 
sition fâcheuse.  Les  médecins  anglais  avaient  depuis  longtemps 
remarqué  que  les  anthrax,  les  gangrènes  sèches,  les  phlegmons 
diffus,  se  manifestaient  volontiers  chez  les  diabétiques  ; et 
M.  Marchai  (de  Caivi),  sans  connaître  les  travaux  de  ses  prédé- 
cesseurs, a eu  le  mérite  d’appeler  l’attention  sur  ce  sujet,  qui, 
avant  lui,  n'avait  guère  été  étudié  en  France. 

Or  nous  rencontrons  une  série  analogue  de  phénomènes 
dans  la  diathèse  urique  et  dans  la  goutte  confirmée. 

Cette  coïncidence  pathologique,  déjà  entrevue  ou  signalée 
par  Morgagni,  Thompson,  Schonlein,  Ure,  Carmichael  et  Prout, 
a été  mise  en  lumière,  dans  ces  derniers  temps,  par  les  travaux 
de  M.  Marchai  (de  Caivi),  qui  a nettement  dégagé  les  accidents 
diabétiques  de  ceux  qui  relèvent  de  la  goutte,  ce  que  n’avait 
fait  aucun  de  ses  prédécesseurs  (1). 

On  peut  diviser  en  trois  catégories  principales  les  phéno- 
mènes de  ce  genre  qui  se  rattachent  à la  diathèse  urique  : 

1°  L’anthrax  urique,  lorsqu’il  survient  avant  l’apparition  de 
la  goutte,  est  considéré  comme  accidentel  par  Garrod  et 
M.  Trousseau;  mais  les  accidents  de  ce  genre,  lorsqu’ils  sur- 


(1)  Morgagni.  De  sedib.  et  causis  morborum,  lib.  IV,  epist.  IV.  § 24  et  seq. 
— A.-R.  Thompson.  Hislory  of  a case  of  dry  gangrené,  in  Medic.  chirurg. 
transact.  t.  XIII,  1827,  p.  178.  — Schonlein.  Patholog.  und  thérapie,  p.  248. 
3®  Bd.  — L’auteur  attribue  à l’ossification  artérielle  la  gangrène  des  extré- 
mités qu’on  observe  suivant  lui  fréquemment  dans  la  goutte.  — Al.  Ure. 
Researches  on  Goût.  Medic.  Times,  g.  145, 1845,  t.  II.  — Carmichael.  Dublin 
Quart.  Journ.  t.  II,  1840,  p.  283.  — Prout.  Stomach  and  rénal  diseases, 
p.  211,  1848.  — Marchai  (de  Caivi).  Recherches  sur  les  accidents  diabéti- 
ques, Paris,  1864. 
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viennent  dans  le  cours  même  de  cette  maladie,  paraissent  se 
rattacher  à la  diathèse  goutteuse.  Ledwich  et  M.  Marchai  (de 
Calvi)  en  ont  fait  connaître  plusieurs  cas  (1). 

2°  Les  j)hlegmons,  les  érysipèles  de  mauvaise  nature,  qui  peu- 
vent survenir  chez  les  goutteux,  ont  été  signalés  par  Prout  (2). 
On  sait  d’ailleurs,  que  l’opération  de  la  cataracte  réussit  mal 
chez  ces  malades,  parce  que  l’œil  s’enflamme  presque  tou- 
jours (3).  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  la  suppuration  du 
globe  de  l’œil  dans  un  cas  de  goutte  chronique  (k),  et  le  défaut 
de  consolidation  des  fractures.  Dans  un  cas  où  la  malléole 
externe  était  fracturée,  il  survint  un  accès  de  goutte  : les  frag- 
ments se  séparèrent,  des  ulcérations  se  développèrent,  les  os 
furent  mis  èrtu  ; mais  tout  rentra  dans  l’ordre,  après  la  cessa- 
tion de  l’accès  (5). 

3°  La  gangrène  sèche.  Signalée  par  Carmichael,  MM.  Rayer  et 
Marchai  (de  Calvi),  survient  surtout  chez  les  sujets  débilités 
atteints  de  la  forme  chronique  de  la  goutte , et  présentant  des 
tophus  (6). 

II.  — Nous  allons  parler  maintenant  des  affections  intercur- 
rentes dans  la  goutte. 

11  ne  s’agit  plus  ici  d’affections  subordonnées  à la  diathèse 
goutteuse,  mais  bien  des  complications  qui  peuvent  survenir 
dans  le  cours  de  la  maladie.  Comment  les  affections  intercur- 
rentes sont-elles  modifiées  par  la  goutte?  On  peut,  à cet  égard, 
établir  un  parallèle  entre  la  maladie  de  Bright,  le  diabète  et 
l’affection  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  En  effet,  le  trauma- 
tisme dans  la  goutte  a des  conséquences  que  nous  venons  de 
signaler.  Voilà  déjà  un  point  de  contact  entre  ces  trois  affec- 


(t)  Trousseau.  Clin,  méd.,  t.  III.  — Garrocl,  on  Goût.  2'  édit.,  London, 
1803,  p.  285.  — Ledwich,  Dublin  medic.  journal,  t.XXV,  p.  43.  — Marchai 
(de  Calvi).’Z.oc.  cit.,  p.  38,  283. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  211. 

(3)  W.  Budd.  Library  of  Medicine,  t.  V,  p,  213. 

(4)  Critchett.  Med.  Times,  1858,  t,  I,  p.  02. 

(5)  O’Reilly.  American  Medic.  Times,  p.  3t). 

(0)  Carmichael.  Loc.  cit.  — Rayer.  Communication  orale.  — Marchai. 
Loc.  cil.,  p.  39. 
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tions.  Les  phlegmasies,  d’après  Prout  (1),  prennent  souvent  un 
caractère  adynainique  chez  les  goutteux,  surtout  lorsqu’ils  sont 
strumeux  et  obèses  : c’est  ainsi  que  finissent,  dit-il,  la  plupart 
d’entre  eux.  11  y a là  un  rapprochement  nouveau  à établir  avec 
l’albuminurie  et  le  diabète.  Le  typhus  présente,  chez  les  gout- 
teux, une  gravité  exceptionnelle;  il  serait  constamment  mortel, 
d’après  Schmidtmann  et  Murchison  (2).  La  syphilis,  d’après 
Wells,  est  très-grave  chez  les  sujets  atteints  de  goutte.  Elle 
prend  volontiers  le  caractère  scorbutique  (3). 

Ces  accidents,  propres  aux  goutteux  cachectiques,  s’expli- 
queraient, selon  Garrod  (à),  par  l’imperméabilité  du  rein.  Une 
métamorphose  rapide  des  tissus  exige  souvent  une  élimination 
énorme,  qui  ne  peut  pas  avoir  lieu  quand  l’excrétion  rénale 
est  insuflisante.  Mais  il  est  probable  que  le  problème  est  plus 
complexe  que  l’auteur  anglais  ne  paraît  le  supposer;  la  crase 
du  sang  doit  y jouer  un  grand  rôle.  On  peut  afiirmer,  du  moins, 
que  sous  l’empire  d’une  pareille  diathèse  les  phénomènes 
mécaniques,  physiques  et  chimiques  de  la  vie  doivent  s’accom- 
plir avec  bien  plus  de  difficulté  que  dans  l’état  normal. 

(1)  Ce  passage  a souvent  été  cité  dans  le  cours  de  nos  leçons.  Nous  allons 
le  rapporter  textuellement  : 

« Il  n’est  point  rare  de  rencontrer  cette  coïncidence  (gravelle  urique  et 
diabète)  chez  des  gens  obèses,  d’un  âge  mûr,  d’un  tempérament  à la  fois 
goutteux  et  strumeux;  elle  doit  toujours  inspirer  d’assez  vives  inquiétudes 
au  médecin.  J’ai  constaté  que  de  tels  sujets  succombent,  en  général,  à 
quelque  inflammation  viscérale,  aussi  soudaine  que  violente,  qui  prend  rapi- 
dement le  type  adynamique.  Ils  paraissent  exposés,  d’ailleurs,  aux  formes 
graves  de  l’érysipèle  et  aux  phlegmons  diffus.  Au  reste,  dans  la  plupart  des 
cas  dans  lesquels  j’ai  vu  se  terminer  fatalement  des  inflammations  diffuses, 
soit  spontanées,  soit  provoquées  par  de  simples  piqûres,  il  s’agissait  d’indi- 
vidus dont  l’urine  contenait  de  temps  en  temps  du  sucre,  et  laissait  déposer 
du  sable  urique  et  des  graviers.  » (Prout.  Stomach  and  rénal  diseases,  1848, 

p.  211.) 

(2)  « La  diathèse  goutteuse,  en  raison  de  son  association  fréquente  avec 
« les  affections  du  rein,  est  une  complication  très-grave  du  typhus.  Je  n’ai 
« jamais  vu  de  sujets  goutteux  être  atteints  de  typhus  et  guérir.  » (Murchi- 
son. A treatise  on  continued  fevers,  etc.  London,  1862,  p.  227.  — « IHu- 
« ries  arthritidem  animadverti  cum  febre  putrida  fæderatam  at  lethali 
« semper  cum  eventu.  » ( Schmidtmann,  Obser.,  t.  III,  p.  379.) 

(3)  Sp.  Wells.  Practical  observations  on  Goût,  etc.  London,  1854,  p.  87. 

(4)  Garrod.  Reijnold’s  System,  p.  855. 


AFFECTIONS  INTERCURRENTES  DANS  LA  GOUTTE.  97 

Mais  lorsqu’il^n’existe  point  de  cachexie,  la  terminaison  de 
ces  maladies  est  loin  d’être  aussi  funeste,  et  les  choses  se  pas- 
sent à peu  près  comme  dans  les  conditions  ordinaires.  Il 
faut  remarquer,  cependant,  que  les  accidents  inflammatoires 
réveillent  presque  toujours  la  prédisposition  goutteuse  et  font 
apparaître  les  accès.  Nous  avons  déjà  signalé  les  effets  du  trau- 
matisme à cet  égard.  Relativement  aux  phlegmasies,  on  peut 
distinguer  trois  cas  : 

1°  L’affection  intercurrente  (pneumonie,  pleurésie,  angine, 
érysipèle)  dure  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis  la  goutte 
éclate.  Scudamore  et  Day  (1)  en  ont  rapporté  des  exemples. 
On  regarde  en  général  cette  apparition  de  la  goutte  comme  un 
phénomène  favorable  : c’est  la  goutte  critique.  On  sait  qu’il  en 
est  parfois  de  même  dans  le  rhumatisme.  On  peut  se  demander 
si,  en  pareille  circonstance,  l’explosion  de  l’accès  n’a  pas  été 
provoquée  par  l’affection  intercurrente  : s’il  en  était  ainsi, 
l’apparition  de  la  goutte  ne  serait  point  un  phénomène  cri- 
tique. 

2°  L’affection  inflammatoire  suit  sa  marche  concurremment 
avec  la  goutte,  sans  éprouver  de  modification  notable.  Oela  se 
voit  quelquefois  pour  l’angine  et  la  pneumonie  (2). 

3°  Il  y a suppression  brusque  des  phénomènes  extérieurs  de 
la  goutte  au  moment  où  l’affection  intercurrente  se  développe. 
Ce  cas  est  grave;  il  faut  s’efforcer  de  rappeler  la  goutte  vers 
les  extrémités,  mais  on  échoue  le  plus  souvent. 

lie  — L’action  de  certains  médicaments,  ainsi  qu’on  pouvait 
le  supposer  à priori,  offre  chez  les  goutteux  des  caractères 
spéciaux.  Ainsi  le  plomb,  administré  à dose  médicamenteuse 
pour  arrêter  une  hémorrhagie,  a produit  une  imprégnation 
métallique  rapide  avec  le  liséré  gingival  et  les  coliques  satur- 
nines (3).  Le  mercure,  d’après  Garrod  et  Price  Jones,  amène 
plus  promptement  la  salivation  chez  les  goutteux  que  chez  les 


(1)  Scudamore.  On  goût,  p.  21.  — Day.  Diseuses  of  advanced  life.  London, 
J 849,  p.  31 7.  — Pâtissier.  Rapport  sur  les  eaux  de  Vichy,  1840.  (Obs.  50, 52.) 
— Parry.  Collection,  1. 1,  p.  240. 

(2)  Scudamore.  Loc.  cit. 

(3)  Garrod.  On  goût,  p.  578. 
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autres  sujets  (1).  J’ajouterai  que  Vopium  ne  doit  être  administré 
qu’avec  la  plus  grande  réserve  aux  sujets  atteints  de  goutte 
chronique,  s’il  existe  chez  eux  quelques  indices  d’une  affection 
rénale  ; car  on  voit  ce  médicament  déterminer  alors  des  acci- 
dents cérébraux  dont  l’intensité  est  hors  de  proportion  avec 
la  dose  employée  (2). 

Un  fait  intéressant  à signaler,  et  qui  rentre  dans  le  même 
ordre  d’idées,  est  le  défaut  d’élimination  de  la  térébenthine 
des  voies  urinaires.  Hahn,  cité  par  Guilbert,  avait  administré 
ce  médicament  pendant  dix-sept  mois  à un  goutteux,  sans 
produire  cette  odeur  caractéristique  des  urines  qui  se  mani- 
feste habituellement  en  pareil  cas.  Ce  malade  était-il  albumi- 
nurique (3)? 

IV.  — Nous  allons  maintenant  nous  occuper  des  affections 
concomitantes  de  la  goutte,  qui  présentent  avec  cette  maladie 
des  rapports  plus  intimes  que  ceux  sur  lesquels  nous  venons 
d’insister,  et  qui  se  rattachent  d’une  manière  encore  plus  évi- 
dente à l’ensemble  des  modifications  que  subit  l’économie. 

llunter  avait  posé  en  principe  que,  lorsque  l’organisme  est 
envahi  par  une  diathèse,  aucune  autre  affection  générale  ne 
peut  coexister  avec  celle-ci;  en  d’autres  termes,  une  affection 
constitutionnelle,  une  fois  établie  chez  l’individu,  ne  souffre 
point  de  rivale. 

A ce  principe  se  rattache  la  doctrine  des  antagonismes,  doc- 
trine exagérée,  sans  doute,  par  l’école  devienne  (Rokitansky, 
Engel),  mais  qui  renferme  cependant  un  fond  de  vérité. 

Mais  à côté  des  antagonismes  il  existe  certainement  des 
affinités  : et  ce  sont  surtout  les  relations  de  ce  genre  que  nous 
voulons  mettre  en  lumière. 

A.  Goutte  et  diabète.  — La  notion  d’une  connexité  plus  ou 
moins  directe  entre  le  diabète  et  la  goutte  ne  semble  guère 
remonter  au  delà  d’une  quarantaine  d’années.  Scudamore,  loin 


(1)  Garrod.  Loc.  cit.,  p.  354.—  Price-Jones.  Med.  Times,  1855, p.  60,  t.I. 

(2)  Todd.  Clin.  lect.  on  urinary  diseuses,  London,  1857,  p.  343.  — Charcot. 
Gaz.  Medic.,  n®*  36,  38,  39. 

(3)  Guilbert.  De  la  goutte,  Paris,  1820.  p.  100. 
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de  pressentir  cette  atTinité,  soutient  que  ces  deux  maladies  se 
rattachent  à des  causes  tout  opposées.  Mais  un  auteur  alle- 
mand, Stosclî,  de  Berlin,  qui  publiait,  en  1828,  un  Traité  du 
diabète,  signale,  dans  cet  ouvrage,  un  diabète  métastatique  sur- 
venu après  la  cessation  de  la  goutte;  il  cite  à ce  propos  deux 
auteurs  anglais,  Whytt  et  Fraser.  Deux  ans  plus  tard,  Neumann 
mentionne  un  diabète  symptomatique  de  la  goutte  (1). 

A une  époque  plus  rapprochée.  Prout,  qui  paraît  avoir 
entrevu  toutes  les  questions  de  ce  genre,  signale  les  attaques  de 
goutte  et  de  rhumatisme  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes 
du  diabète.  Rien  n’est  plus  ordinaire,  dit-il  dans  un  autre 
endroit,  que  de  rencontrer  un  peu  de  sucre  dans  l’urine  des 
goutteux;  il^  ne  s’en  aperçoivent  que  lorsque  les  accidents 
habituels  du  diabète,  la  polyurie,  la  soif,  l’amaigrissement, 
se  sont  ouvertement  déclarés  (2).  Un  autre  observateur  anglais, 
Bence  Jones,  avait  également  constaté  que  la  gravelle  urique 
prédispose  au  diabète  (3). 

En  France,  M.  Rayer  a fait  maintes  fois  remarquer  à ses 
élèves  la  connexité  qui  existe  entre  la  gravelle  urique,  la  goutte 
et  le  diabète.  On  peut  consulter,  à cet  égard,  la  thèse  de 
M.  A.  Contour  (/)),  et  les  leçons  de  M.  Cl.  Bernard.  L’éminent 
physiologiste  a constaté,  en  effet,  que  le  diabète  peut  alterner 
avec  les  symptômes  d’une  autre  maladie,  et  particulièrement 
avec  des  accès  de  goutte  et  de  rhumatisme  (5). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  recueillir  nous-même  un  fait 
qui  confirme  entièrement  les  observations  de  M.  Claude  Ber- 
nard. Chez  un  homme  de  cinquante-six  ans,  atteint  de  la  goutte 
depuis  de  longues  années,  l’usage,  ou  plutôt  l’abus  d’un 
remède  spécifique  (liqueur  de  Laville)  avait  amoindri  l’inten- 
sité des  accès,  qui  avaient  fini  par  disparaître  presque  complè- 
tement; mais,  à la  suite  d’une  légère  attaque,  qui  fut  promp- 
tement réprimée,  on  vit  se  manifester  la  soif,  la  polyurie, 

(1)  Pathologie,  t.  VJ,  p.  607. 

(2)  Prout.  Loc  cit,,  p.  34.  — p.  33. 

(3)  Marchai  (de  Calvi)  Loc.  cit.,  P.  233. 

(4)  Contour.  Thèses  de  Paris,  1844,  p.  49. 

(o)  Leçons  de  physiologie  expérimentale,  etc.,  1855,  p.  436.  — Diabètes 
alternants. 
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l’appétit  exagéré,  ramaigrissement,  la  perte  des  forces  et  les 
autres  phénomènes  qui  caractérisent  le  diabète.  Lorsque  cet 
individu  vint  nous  consulter  pour  la  première  fois,  ses  urines 
contenaient  une  quantité  considérable  de  sucre.  Un  régime 
approprié,  suivi  pendant  plus  d’une  année,  procura  une  amé- 
lioration notable  à ce  malade;  mais  le  diabète  ayant  considé- 
rablement diminué,  on  vit  reparaître  de  nouveau  quelques 
légers  accès  de  goutte. 

M.  Marchai  (de  Calvi)  s’est  également  occupé  des  rapports 
entre  ces  diverses  maladies,  à propos  de  la  gangrène  diabé- 
tique, dès  l’année  1856.  Il  a publié  plus  tard  un  ouvrage  où  ce 
sujet  est  étudié  avec  un  talent  remarquable  (1). 

D’après  cet  observateur  distingué,  il  existe  un  diabète  urique 
ou  goutteux;  cette  conclusion  est  conforme  aux  observations 
antérieures  et  à la  réalité  des  faits.  Mais  on  pourrait  peut-être 
reprocher  à M.  Marchai  (de  Calvi)  d’avoir  un  peu  trop  étendu 
le  domaine  de  cette  forme  de  diabète,  et  celui  de  la  diathèse 
urique  en  général.  Les  réflexions  qu’il  présente  à cet  égard 
ne  s’appliquent  guère  qu’aux  classes  favorisées  de  la  société, 
du  moins  en  France. 

11  existe  incontestablement  un  rapport  entre  le  diabète  d’un 
côté,  la  goutte  et  la  gravelle  urique  de  l’autre;  mais  la  fré- 
quence de  cette  relation  varie  suivant  le  terrain  sur  lequel  on 
s’est  placé  pour  observer  les  faits.  Ainsi  Griesinger,  qui  a étudié 
le  diabète  chez  des  sujets  appartenant  à toutes  les  classes,  n’a 
trouvé  que  trois  goutteux  sur  deux  cent . vingt-cinq  diabé- 
tiques (2);  au  contraire,  M.  le  docteur  Seegen,  qui  exerce  la 
médecine  aux  eaux  de  Carlsbad,  et  dont  les  malades  appar- 
tiennent par  conséquent  aux  classes  aisées,  a rencontré  trois 
cas  de  goutte  sur  trente  et  un  cas  de  diabète.  La  proportion, 
comme  on  le  voit,  varie  de  1/10  à 1/75  (3). 

Il  ne  faut  pas,  du  reste,  se  borner  à recueillir  les  faits  dans 


(1)  L’Union  médicale,  1856,  n°  29.  — Becherches  sur  les  accidents  diabé- 
tiques, etc.  toc.  cit,,  p.  469,  409  (1864). 

(2)  Griesinger.  Studien  über  Diabètes.  Arcliiv.  fur  physiol.  Heilkunde,  1859, 

p.  16. 

(3)  P.  Seegen.  Beitrage  zür  Casuistick  der  Meliturie.  — Vircliow’s  Archiv. 
Bd.  21.  Bd.  30.  1864. 
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lesquels  la  goutte  se  transforme  en  diabète  chez  le  même 
sujet;  il  faut  aussi,  comme  on  l’a  fait  avec  tant  de  succès  pour 
les  affections  du  système  nerveux,  étudier  la  transmission  héré- 
ditaire des  accidents,  et  leur  répartition  chez  les  divers  mem- 
bres d’une  même  famille. 

Chez  le  même  sujet  on  voit  rarement  coexister  la  goutte  et 
le  diabète  confirmé  ; mais  ces  deux  affections  alternent  et  se 
succèdent.  La  gravelle  urique  ou  la  goutte  ouvre  la  scène; 
puis,  en  général,  la  goutte  s’éteint  au  moment  où  le  diabète 
apparaît.  M.  Rayer  avait  déjà  remarqué  que  la  goutte  se  change 
en  diabète;  et  Garrod  dit,  en  propres  termes:  « quand  le 
diabète  appai'aît  la  goutte  cesse  (1).  )> 

Il  faut  ajouter  que  Vobésité  précède  souvent  le  développe- 
ment du  diabète. 

Le  pronostic  peut  être  quelquefois  aussi  grave,  en  pareil 
cas,  que  lorsqu’il  s’agit  du  diabète  ordinaire;  on  voit  survenir 
des  accidents  gangréneux,  et  la  phthisie  pulmonaire.  Cependant, 
il  faut  le  reconnaître,  le  diabète  goutteux  est  le  plus  souvent 
d’une  bénignité  relative,  surtout  si  le  malade  suit  un  régime 
convenable.  C’est  alors  que  le  diabète  est  latent  (Prout).  Je 
pourrais  citer  des  faits  dans  lesquels  la  guérison  a paru  coïn- 
cider avec  le  retour  de  la  gravelle  ou  de  la  goutte;  c’est  ce  qui 
faisait  dire  à Prout  que  dans  le  diabète,  l’apparition  de  la  gra- 
velle urique  est  un  signe  favorable  (2)  ; cependant  ces  deux 
affections  peuvent  coexister  sans  s’amender  mutuellement. 

Nous  allons  maintenant  envisager  les  rapports  entre  la  goutte 
et  le  diabète,  considérés  dans  une  famille  composée  de  plu- 
sieurs individus.  C’est  ainsi  qu’on  voit  un  père  goutteux,  dia- 
bétique et  phthisique,  engendrer  un  fils  goutteux  (Billard  de 
Corbigny)  (3)  ou  bien  un  père  diabétique  avoir  un  fils  goutteux 
(observation  personnelle). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  nous-même  un  cas  bien  re- 
marquable de  ce  genre,  qui  nous  a été  communiqué  par  M.  le 

(1)  A.B.  Gan-od,  in  Reynold’s  System  of  Medicine,  London,  18GG,  1. 1,  p.  825. 

— Voyez  aussi  Gulstonian  lectures  on  Diabètes,  in  Bristish  Journal, \S51  219. 

(2)  Loc  cit.,  p.  25. 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  1852,  p.  212. 
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docteur  Réal,  et  dans  lequel  on  vit  la  goutte,  la  scrofule,  le 
diabète  et  l’obésité  se  manifester  chez  la  plupart  des  membres 
de  la  même  famille.  Voici  cette  observation  réduite  sous  forme 
de  tableau  : 


11  y a évidemment  une  corrélation  plus  ou  moins  intime 


GOUITE  ET  GRAVELLE.  103 

entre  ces  diverses  maladies  se  reproduisant  ainsi,  h divers 
degrés,  chez  tous  les  membres  d’une  même  famille. 

J’ai  observé  la  combinaison  suivante  : 


TABLEAU  II. 

I !**■  fils.  Gravelle. 

" I 2®  fils.  Diabète. 

Pere  goutteux ...  ; „ . 

I 3*  fils.  Goutte,  phthisie. 

[ Fille.  Gravelle. 

On  pourra4r  aisément  multiplier  les  exemples  de  ce  genre  ; 
mais  je  crois  en  avoir  dit  assez  pour  vous  montrer  qu’il  existe 
une  corrélation  réglée  par  des  lois  encore  inconnues,  entre  la 
diathèse  urique,  le  diabète  et  la  goutte. 

Les  conséquences  pratiques  de  ces  données  sont  faciles  à 
apprécier.  Il  faudra  soigneusement  examiner  les  urines  des 
goutteux  : et  lorsqu’on  aura  reconnu  ce  genre  particulier  de 
diabète,  il  en  faudra  instituer  le  traitement  d’une  manière 
conforme  à son  origine. 

B.  Goutte  et  gravelle.  — La  diathèse  urique  embrasse  la 
goutte  de  toutes  parts.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la  gra- 
velle, qui  est  souvent  une  manifestation  de  cette  diathèse,  se 
rencontre  assez  souvent  chez  les  sujets  goutteux.  La  parenté 
qui  réunit  ces  deux  maladies  a été  reconnue  de  tout  temps. 
« Tu  as  la  gravelle  et  moi  j’ai  la  goutte,  » écrivait  Erasme  à 
Thomas  Morus,  « nous  avons  épousé  les  deux  sœurs.  » Syden- 
ham, Murray,  Morgagni,  ont  signalé  cette  affinité  qui  nous 
paraît  incontestable. 

Mais  il  existe  en  même  temps  un  certain  antagonisme  entre 
ces  deux  affections  ; il  est  rare,  en  effet,  de  les  rencontrer 
simultanément;  elles  ont  plutôt  une  tendance  à se  succéder 
alternativement.  Le  plus  souvent  la  gravelle  précède  la  goutte 
et  disparaît  quand  celle-ci  s’est  développée  ( 1 ) ; mais  on  peut 
observer  l’inverse  et  l’on  voit  quelquefois  disparaître  com- 
plètement la  goutte  quand  la  gravelle  s’établit;  j’ai  été 


(1)  Scudamore.  Loc.  ciL,  p.  531. 
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témoin  d’un  fait  de  ce  genre.  D’ailleurs,  lorsqu’on  voit  coexis- 
ter la  goutte  et  la  gravelle,  il  ne  faut  pas  supposer,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  que  ce  sont  là  des  phénomènes  simul- 
tanés; car  souvent  les  graviers  se  sont  pendant  longtemps 
accumulés  dans  le  rein  avant  d’en  être  expulsés  pour  donner 
lieu  au  phénomène  de  la  colique  néphrétique. 

Il  importe  de  remarquer  que  la  composition  chimique  des 
concrétions  urinaires  n’est  pas  toujours  la  même  chez  les 
goutteux.  On  y trouve  habituellement  de  l’acide  urique  ; mais 
ils  peuvent  aussi  renfermer  de  l’urate  d’ammoniaque,  et  sont 
quelquefois  composés  d’oxalate  de  chaux.  Au  reste,  la  gra- 
velle oxalique  est  bien  voisine  de  la  gravelle  urique;  on  sait, 
en  effet,  que  l’acide  urique  peut  être  envisagé  comme  un 
composé  d’urée,  d’allantoïne  et  d'acide  oxalique. 

Ces  variations  dans  la  nature  des  dépôts  urinaires  peuvent 
d’ailleurs  alterner.  Chez  les  goutteux  qui  sont  atteints  de  la 
pierre,  M.  Gallois  a quelquefois  constaté  que  les  calculs  étaient 
formés  de  couches  concentriques,  dans  lesquelles  l’acide  uri- 
que et  les  oxalates  se  présentaient  alternativement,  preuve 
manifeste  des  changements  qui  s’étaient  successivement  opérés 
dans  la  composition  des  produits  de  l’excrétion  rénale  (1  ). 

Remarquons  enfin  que  ces  deux  acides  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  sang  des  goutteux  (2),  dans  la  sueur  et  dans  les  urines, 
en  dehors  des  périodes  où  se  manifeste  la  gravelle;  preuve 
nouvelle  de  la  corrélation  qui  existe  entre  ces  diverses  mani- 
festations morbides. 

Nous  croyons  cependant  devoir  rappeler  ici,  que  la  forma- 
tion d’un  sédiment  composé  d’urate  amorphes  ou  d’acide 
urique  à l’état  cristallin,  dans  les  urines,  peu  de  temps  après 
leur  émission,  ne  saurait  prouver  que  l’excrétion  de  cet  acide 
est  augmentée  d’une  manière  absolue.  Une  diminution  notable 
de  la  partie  aqueuse  de  l’urine,  une  acidité  prononcée  de  ce 
liquide,  sont  des  conditions  suffisantes  pour  provoquer  la 
précipitation  de  ces  sédiments,  sans  qu’il  y ait  une  élévation 
réelle  du  chiffre  de  l’acide  urique.  D’un  autre  côté,  nous  savons 

(1)  De  l’uxalate  de  chaux  dans  les  sédiments  de  l'urine,  etc.  Mém.  de  la 
Soc.  de  Biologie,  Paris,  1859,  p.  74. 

(2)  Garrod.  On  goût.  Loc.  cit.,  p.  127. 
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aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  Bartels(l  ),  que  des  urines 
qui  ont  conservé  une  limpidité  parfaite,  longtemps  après  l’émis- 
sion, peuvent  contenir  une  proportion  considérable  d’acide 
urique.  Pour  connaître  à cet  égard  le  véritable  état  des  choses, 
il  serait  donc  indispensable  d’analyser  la  totalité  des  urines 
rendues  pendant  les  vingt-quatre  heures,  et  même  de  répéter 
cet  examen  pendant  cinq  ou  six  jours  de  suite,  d’après  le  pré- 
cepte de  Parkes  et  de  Ranke  (2)  ; car  il  est  démontré  que  l’excré- 
tion de  l’acide  urique  subit  les  variations  les  plus  prononcées, 
non -seulement  aux  diverses  époques  de  la  journée,  mais  encore 
d’un  jour  à l’autre. 

Il  semble  cependant  assez  naturel  d’admettre  que  l’acide 
urique  existe  en  excès  dans  le  sang,  lorsque  les  sédiments 
urinaires  se  forment  non  plus  après,  mais  avant  l’émission;  et 
à plus  forte  raison,  lorsqu’il  existe  de  la  gravelle.  Mais  cet 
accident  peut  être  provoqué  par  des  causes  entièrement  indé- 
pendantes de  la  diathèse  urique;  une  inflammation  purement 
locale  de  l’appareil  urinaire  suffit  pour  le  déterminer  (Brodie, 
Rayer)  (3).  J’ai  eu  plus  d’une  fois  l’occasion  de  constater  l’ab- 
sence complète  d’acide  urique  dans  le  sérum  du  sang,  chez 
des  sujets  non  goutteux  qui  rendaient  habituellement  pendant 
la  miction  des  concrétions  uriques  plus  ou  moins  volumi- 
neuses. 

Nous  ne  prétendons  pas  nier,  toutefois,  d’une  manière  abso- 
lue, la  corrélation  entre  ces  deux  ordres  de  faits;  loin  de  là, 
il  est  démontré  que,  chez  certains  sujets,  la  gravelle  se  rattache 
à l’existence  d’un  excès  d’acide  urique  dans  le  sang.  M.  le  doc- 
teur Bail  m’a  communiqué  l’observation  d’un  homme  âgé  de 
soixante-quatre  ans,  qui  rendait  fréquemment,  à la  suite  de 
coliques  néphrétiques  violentes,  de  petits  calculs  uriques.  Un 
vésicatoire  ayant  été  appliqué  sur  la  région  épigastrique,  on 
constata,  dans  la  sérosité  qu’il  avait  fournie,  la  présence  d’une 

(1)  Harnsaure  ausscheidung  in  Krankh.  — Deutsch.  Archiv.  fur  klin. 
Medicin.  Bd.  I,  Heft.  I,  p.  13,  Leipzig,  1865. 

(2)  Parkes.  On  urine,  London,  1860,  p.  218.  — Ranke.  Ausscheidung  der 
Harnsaure.  München,  1858. 

(3)  Leçons  sur  les  maladies  des  organes  winaires,  trad.  de  Patron,  Paris, 
1745,  p.  251,  278.  — Maladies  des  reins,  Paris,  1839,  t.  I,  p.  94,  197,  198. 
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quantité  notable  d’acide  urique.  Le  malade  n’avait  cependant 
jamais  éprouvé  aucun  des  symptômes  de  la  goutte  articulaire, 
et  n’était  pas  albuminurique.  Il  faut,  sans  doute,  rapprocher 
ce  fait  de  ceux  où  l’on  voit  la  gravelle  précéder  l’apparition  de 
la  goutte,  pour  alterner  ensuite  avec  cette  maladie. 

On  peut  établir,  en  effet,  trois  catégories  à cet  égard.  Tantôt 
la  gravelle  précède  la  goutte;  c’est  le  cas  le  plus  fréquent; 
tantôt  elle  lui  succède,  ce  qui  est  plus  rare  ; tantôt  enfin,  ces 
deux  états  coïncident,  ce  qui  est  plus  exceptionnel  encore.  Sur 
cinq  cents  goutteux,  Scudamore  n’a  rencontré  que  cinq  cal- 
culeux;  et  Brodie  prétendait  n’avoir  jamais  vu  la  gravelle  chez 
un  goutteux  atteint  de  concrétions  tophacées. 

Les  accidents  occasionnés  par  la  gravelle  s’entremêlent  avec 
ceux  de  la  goutte.  Il  peut  y avoir  émission  de  sable  avec 
l’urine  et  albuminurie  passagère;  il  peut  exister  de  la  gravelle 
rénale,  que  M.  Rayer  signale  sous  le  nom  de  néphrite  gout- 
teuse; mais  nous  savons  qu’il  existe  une  autre  forme  de  néphrite 
goutteuse,  qui  est  caractérisée  par  des  dépôts  d’urate  de 
soude  dans  le  parenchyme  du  rein  {gouly  kidney  des  auteurs 
anglais).  Enfin,  chez  les  goutteux  il  peut  exister  de  l’ischurie; 
il  peut  y avoir  unepyélite  goutteuse,  des  coliques  néphrétiques 
et  de  l’irritabilité  de  la  vessie.  Tous  ces  accidents,  qui  peuvent 
coïncider  avec  la  gravelle,  n’en  sont  pas  nécessairement 
la  conséquence,  et  peuvent  la  simuler,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus 
haut. 

C.  Goutte,  scrofule,  et  phthisie.  — Existe-t-il  une  corrélation 
bien  réelle  entre  la  goutte,  la  scrofule  et  la  phthisie?  Nous 
sommes  peu  disposés  à l’affirmer  d’une  manière  absolue  ; mais 
il  est  vrai  que  la  scrofule  est  fréquente  chez  les  sujets  atteints 
de  rhumatisme  noueux;  il  est  donc  permis  de  se  demander  si 
ce  n’est  pas  à cette  dernière  affection  qu’il  faut  rapporter  ce 
que  l’on  avait  attribué  à la  goutte.  Cependant  Prout,  qui  avait 
soigneusement  examiné  ce  point,  admet  que  la  scrofule  et  la 
goutte  s’associent  souvent,  et  que  les  enfants  issus  de  parents 
goutteux  sont  exposés  à la  phthisie  ( 1 ). 

Cette  dernière  affection,  peu  commune  dans  le  rhumatisme 


(1)  Prout.  hoc,  cit.,p.  492. 
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articulaire  aigu  (Wundeiiich,  Hamernjk)  (1),  est  fréquente  chez 
les  sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire  chronique.  Chez 
les  goutteux,  au  contraire,  elle  se  présente  rarement,  bien  que 
le  diabète^  dont  nous  avons  signalé  l’étroite  parenté  avec  la 
goutte,  soit,  pour  ainsi  dire,  une  porte  toujours  ouverte  à l’in- 
vasion de  la  phthisie.  Cependant,  chez  un  jeune  homme  qui 
portait  des  concrétions  tophacées  autour  de  plusieurs  jointures, 
Garrod  a vu  se  développer  une  phthisie  à marche  rapide;  niajs 
on  doit  considérer  ce  fait  comme  exceptionnel  (2). 

D.  Goutte  et  cancer.  — La  goutte  exclut-elle  les  affections  can- 
céreuses? en  favorise-t-elle,  au  contraire,  le  développement? 

Mon  ancien  maître  et  prédécesseur  à la  Salpêtrière,  M.  le 
docteur  Cazalis,  croit  à l’existence  d’une  étroite  relation  entre 
ces  deux  diathèses. 

Pour  moi,  je  puis  affirmer  à coup  sûr  que,  dans  le  rhuma- 
tisme noueux,  le  cancer  et  le  cancroïde  ne  sont  pas  des  faits 
exceptionnels.  Je  n’ai  point  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  des 
exemples,  dans  des  cas  de  goutte  bien  authentiques;  mais 
M.  Rayer  a signalé  l’existence  de  l’une  et  l’autre  maladie,  sinon 
chez  le  même  individu,  au  moins  dans  la  même  famille  ; et  un 
fait  publié,  il  y a quelques  années,  dans  un  journal  anglais  (3), 
prouve  que  ces  deux  affections  peuvent  se  réunir  chez  le 
même  sujet.  11  s’agit  d’un  cancer  du  pénis,  avec  noyaux  can- 
céreux dans  les  poumons  et  le  foie,  chez  un  goutteux  âgé  de 
soixante-huit  ans,  qui  présentait  des  tophus  volumineux,  et 
une  néphrite  goutteuse  avec  des  infarctus  caractéristiques 
d’urate  de  soude  dans  les  reins.  Ce  fait  suffirait  à lui  seul  pour 
démontrer  qu’il  n’existe,  au  moins,  aucun  antagonisme  absolu 
entre  la  goutte  et  le  cancer. 

E.  Goutte  et  rhumatisme.  — Les  rapports  qui  existent  entre 
le  rhumatisme  articulaire  et  la  goutte  ont  amené,  comme  vous 
le  savez  déjà,  bien  des  observateurs  à proclamer  l’identité  de 
ces  deux  maladies.  Nous  serons  mieux  préparés  à nous  pro- 
noncer sur  ce  point,  lorsque  nous  aurons  étudié  le  rhumatisme; 
aussi  réserverons-nous  cette  discussion  pour  une  autre  leçon. 

(1)  Wunderlich.  Patholog.  und  Therap.,  Bd.  IV,  p.  578. 

(2)  Garrod.  On  goût,  p.  578. 

(3)  Budd.  Lancet,  1851,  p.  482. 
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SoMMAinE.  — Étude  des  conditions  qui  président  au  développement  de 
la  goutte.  — Méthode  qu’il  convient  de  suivre  dans  les  recherches  de 
ce  genre.  — Inconvénients  de  l’intervention  prématurée  des  théories 
chimiques  et  physiologiques.  — Nécessité  de  séparer  les  faits  acquis 
des  liypothèses  qu’on  cherche  à leur  appliquer. 

Pathologie  historique  de  la  goutte.  — Antiquité  de  cette  maladie.  — 
Auteurs  qui  en  ont  signalé  l’existence.  — Diminution  actuelle  de  la 
goutte.  — Permanence  de  ses  caractères.  — Modifications  survenues 
dans  nos  habitudes  hygiéniques  et  leurs  conséquences  probables. 

Géographie  médicale  3e  la  goutte.  — Elle  réside  surtout  en  Angle- 
terre et  à Londres.  — Se  rencontre  cependant  à un  moindre  degré 
dans  quelques  autres  pays.  — Disparaît  presque  complètement  dans 
les  pays  chauds. 

Étude  analytique  des  causes  de  la  goutte.  — Causes  individuelles  : 
Spontanéité.  — Hérédité.  — Sexe.  — Age.  — Tempérament,  consti- 
tution. — Causes  hygiéniques  : climats.  — Alimentation  excessive, 
défaut  d’exercice.  — Travaux  intellectuels.  — Excès^ vénériens.  — 
Boissons  fermentées  : ale,  porter,  vins,  cidre.  — Causes  excitantes. 

Appendice.  — Des  bières  anglaises.  ' 


Nous  avons  jusqu’à  présent  étudié  la  goutte  au  point  de  vue 
des  lésions  qui  l’accompagnent,  des  symptômes  qui  la  carac- 
térisent et  des  affinités  qui  l’unissent  à d’autres  maladies.  Il 
nous  reste  maintenant  à chercher  les  conditions  qui  président 
à son  développement.  Nous  allons  vous  indiquer  en  quelques 
mots  la  méthode  que  nous  nous  proposons  de  suivre  dans  le 
cours  de  ces  investigations. 

Nous  commencerons  d’abord  par  l’étude  empirique  des  faits 
qui  nous  sont  fournis  par  l’observation  directe,  en  dehors  de 
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toute  préoccupation  théorique;  nous  chercherons  ensuite  à 
interpréter  ces  données  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
actuelle  ; en  d’autres  termes,  nous  nous  efforcerons  de  suivre, 
dans  leur  évolution  successive  les  modifications  que  peut 
subir  l’organisme,  sous  l’influence  des  causes  auxquelles  l’ex- 
périence nous  apprend  à rattacher  la  goutte.  Nous  aurons  donc 
à nous  demander  comment  les  changements  ainsi  survenus 
dans  l’économie  peuvent  déterminer  les  divers  phénomènes 
qui  constituent  l’histoire  clinique  de  cette  affection;  en  un 
mot,  nous  chercherons  à nous  faire  une  idée  de  la  physiologie 
pathologique  de  la  goutte.  Tel  est,  en  effet,  le  couronnement 
de  l’œuvre  dans  toute  étude  nosologique. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  séparation  rigoureuse  et 
systématique  des  deux  points  de  vue  que  nous  venons  de 
signaler  est  plus  indispensable  que  jamais  dans  la  question  qui 
nous  occupe;  car  c’est  surtout  ici  que  l’intervention  préma- 
turée et  téméraire  des  théories  chimiques  et  physiologiques, 
dans  l’interprétation  des  phénomènes  morbides,  pourrait  con- 
tribuer à discréditer  injustement  ce  genre  d’études. 

Celui  qui  réussirait  à mettre  d’accord  la  pathologie  des 
anciens  avec  la  physiologie  des  modernes,  disait  Boerhaave, 
serait  assurément,  de  tous  les  médecins,  le  plus  digne  d’élo- 
ges (1).  Mais  la  physiologie  moderne,  au  temps  de  Boerhaave, 
ne  répondait  guère  à la  science  que  nous  connaissons  aujour- 
d’hui sous  ce  nom  : et  dans  quelques  siècles  d’ici,  la  physiologie 
contemporaine  pourrait  bien  ne  plus  se  trouver  à l’ordre  du 
jour.  11  convient  donc  d’user  de  la  plus  grande  réserve,  et  de 
n’avancer  dans  cette  voie  qu’avec  des  précautions  infinies  ; car 
ce  qui  a manqué  à nos  prédécesseurs,  ce  n’est  point  le  senti- 
ment de  l’importance  qu’il  faut  accorder  à la  physiologie  dans 
les  études  médicales,  ce  sont  des  notions  plus  exactes  et  plus 
étendues  sur  les  problèmes  difficiles  qu’ils  ont  quelquefois 
essayé  de  résoudre,  sans  en  avoir  mesuré  toute  la  profondeur. 

Il  faut,  du  reste,  en  convenir;  l’histoire  des  produits  de 


(1)  Necin  medicumplus  taudis  redundareposset,  quamexeo  lahore,quo 
veterum  pathotogiam  redigeret  ad  neotericorum  physiologiam.  Boerhaave, 
Med.  stud.  medk.  Pars  IX.  Pathologia,  p.  573. 
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désassimilation  reste  encore  obscure,  malgré  les  progrès  que 
nous  avons  réalisés  dans  l’étude  des  fonctions  nutritives-,  et 
l’acide  urique,  en  particulier,  ne  fait  pas  exception  à cette' 
règle.  Nous  savons  peu  de  chose  sur  les  conditions  qui  prési- 
dent à sa  formation  régulière,  et  sur  les  circonstances  patholo- 
giques qui  peuvent  la  modifier.  Il  est  donc  aisé  de  prévoir, 
dès  le  principe,  que  la  pathogénie  de  la  diathèse  urique  est 
encore  à l’état  rudimentaire,  et  que,  par  comséquent,  il  est 
impossible  de  formuler  aujourd’hui  une  théorie  complète  de 
la  goutte;  tout  au  plus  nous  est-il  donné  de  poser  çà  et  là 
quelques  jalons  qui  serviront,  peut-être,  à diriger  les  recherches 
des  observateurs  qui  viendront  après  nous. 

Nous  commencerons  cette  analyse  par  un  coup  d’œil  rapide 
sur  Vhisloire  et  la  géographie  de  la  goutte;  car,  puisqu’il  s’agit 
ici  d’une  affection  éminemment  constitutionnelle,  et  qui  se 
rattache  essentiellement  à l’état  général  de  l’individu,  il  est 
indispensable,  pour  bien  en  saisir  les  caractères,  d’étudier  l’en- 
semble des  conditions  climatériques  et  sociales  qui  paraissent 
y prédisposer  l’espèce  humaine.  Envisager  une  maladie  à ce 
point  de  vue,  c’est  faire  en  grand  son  étiologie. 

I.  — PATHOLOGIE  HISTORIQUE  DE  LA  GOUTTE. 

Retracer  les  vicissitudes  que  subissent  les  maladies  dans  le 
cours  des  siècles,  et  rechercher,  dans  l’histoire,  les  causes  de 
ces  changements,  tel  est  le  but  principal  de  la  pathologie  his- 
torique; aussi  les  investigations  de  cette  espèce  nous  permet- 
tent-elles d’apprécier  non-seulement  l’influence  pathogénique 
des  causes  extérieures,  mais  encore  le  résultat  des  conditions 
inhérentes  à l’homme  lui-même. 

Mais,  pour  qu’il  soit  possible  d’appliquer  ce  procédé  à 
l’étude  d’une  maladie,  il  faut  que  l’attention  de  nos  prédé- 
cesseurs ait  été  depuis  longtemps  appelée  sur  ce  point;  c’est 
seulement  alors  qu’on  peut  se  flatter  de  recueillir  une  ample 
moisson  de  documents  historiques.  Or,  de  pareilles  conditions 
ne  se  trouvent  guère  réalisées  qu’à  l’égard  des  affections  épi- 
démiques, qui  ont  autrefois  exercé  de  grands  ravages,  — et  de 
certaines  maladies  chroniques  qui  ont  attiré,  de  tout  temps. 
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les  regards  des  observateurs.  Quelques  exemples  vous  feront 
aisément  saisir  ma  pensée.  — La  peste,  autrefois  si  redoutable, 
s’est  montrée,  pour  la  dernière  fois  en  France,  au  commence- 
ment du  siècle  dernier  (1721);  elle  tend  d’ailleurs  à s’éteindre 
dans  les  pays  qui  en  ont  toujours  été  les  foyers  principaux.  On 
peut  donc,  à bon  droit,  se  demander  quelles  étaient  les  con- 
ditions qui  en  favorisaient  autrefois  le  développement,  et  qui 
paraissent  avoir  cessé  d’exister  aujourd’hui.  — La  lèpre  sub- 
sistait encore  à Martigues  à la  fin  du  siècle  dernier;  depuis 
cette  époque,  elle  a disparu  du  sol  français  ; elle  devient  de 
plus  en  plus  rare  en  Europe,  et  tend  à se  réfugier  en  Norwége, 
— comme  la  goutte  en  Angleterre.  — On  comprend  tout 
l’attrait  que  peut  offrir  au  médecin  philosophe  l’histoire  d’une 
affection  prête  à s’évanouir,  après  avoir  joué  un  si  grand  rôle 
et  occupé  une  si  grande  place  dans  les  préoccupations  des 
législateurs  de  tous  les  siècles  (1). 

Parmi  les  affections  dont  l’étude  historique  peut  offrir  un 
intérêt  vraiment  scientifique,  la  goutte  se  place  évidemment 
au  premier  rang.  Il  est  certain,  en  effet,  que  cette  maladie 
prédominait  autrefois,  d’une  manière  en  quelque  sorte  endé- 
mique, parmi  les  classes  les  plus  favorisées  de  la  société;  au 
jourd’hui,  nous  la  voyons  graduellement  s’éteindre,  et  cepen- 
dant elle  n’a  subi,  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  aucun 
changement  dans  son  évolution  symptomatique;  car  nous  la 
retrouvons  tout  entière  dans  les  écrits  des  anciens. 

Nous  allons  vous  exposer  succinctement  les  données  princi- 
pales que  l’histoire  nous  fournit  pour  résoudre  cette  question. 


ANTIQUITÉ  DE  LA  GOUTTE. 

La  goutte,  on  ne  saurait  en  douter,  a été  connue  en  Europe 

(1)  Les  mesures  rigoureuses  qui  frappaient  le  lépreux  d’un  isolement 
absolu  au  sein  de  la  société,  ont  été  maintenues  dans  toute  leur  sévérité 
pendant  le  moyen  âge.  Elles  ont  contribué,  peut-être,  à l’extinction  de  la 
lèpre.  Certains  pathologistes  aimeront  mieux  invoquer  ici  la  spontanéité 
morbide;  nous  acceptons  volontiers  ce  mot,  pourvu  qu’il  soit  bien  entendu 
qu’il  ne  préjuge  rien  sur  le  fond  de  la  question,  et  ne  sert  qu’à  exprimer 
une  lacune  dans  nos  connaissances. 
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dès  la  plus  haute  antiquité;  les  écrits  d’Hippocrate  en  font  foi. 
Mais  c’est  sous  le  règne  des  premiers  Césars  qu’elle  paraît  avoir 
atteint  son  apogée;  nous  possédons,  à cet  égard,  un  luxe  de 
renseignements  qui  ne  laisse  rien  à désirer.  Les  travaux  des 
médecins,  les  œuvres  des  historiens  et  les  satires  des  poètes, 
sont  remplis  d’allusions  à cette  maladie. 

Au  premier  siècle  de  l’ère  chrétienne,  Arétée  et  Celse  d’une 
part,  Ovide  et  Sénèque  de  l’autre,  nous  ont  amplement  informés 
des  conditions  pathologiques  du  monde  romain  sous  ce  rapport. 
Au  II®  siècle,  Galien  (130  A.  D.)  et  les  intéressants  dialogues  de 
Lucien  de  Samosate  (1)  nous  fournissent  de  précieux  détails, 
au  point  de  vue  hygiénique  et  médical.  Au  ni®  siècle,  un  édit 
de  Dioclétien  dispense  les  goutteux  des  charges  publiques, 
lorsqu’ils  sont  atteints  de  déformations  articulaires  assez  consi- 
dérables pour  les  gêner  dans  l’exercice  des  fonctions  ordinaires 
de  la  vie,  circonstance  qui  semble  démontrer  à la  fois  la  fré- 
quence extrême  de  la  goutte  à cette  époque,  et  l’immutabilité 
des  principaux  caractères  symptomatiques  de  cette  affection. 

Du  III®  au  VI®  siècle,  l’état  des  choses  paraît  être  resté  le 
même,  si  nous  en  jugeons  par  les  écrits  d’Oribase,  d’Alexandre 
de  Tralles,  d’Aétius,  de  Paul  d’Égineet  de  plusieurs  autres  mé- 
decins. Au  moyen  âge,  les  Arabes,  continuant  les  traditions  mé- 
dicales de  l’antiquité,  nous  enseignent  que  la  goutte  n’a  guère 
perdu  de  terrain  depuis  cette  époque  (2)  ; et  les  auteurs  du 
Bas-Empire,  Actuarius,  Démétrius  Pépagomène,  etc.,  nous  con- 
duisent jusqu’au  xiii®  siècle.  Arrivés  enfin  aux  temps  modernes, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’innombrables  témoignages 
qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  diffusion  générale 
de  la  goutte  en  Europe. 


(1)  Tragodopodagra;  Ocype,  l'homme  aux  pieds  légers.  — Ce  dernier 
potjme,  au  dire  de  quelques  critiques,  n’appartiendrait  pas  à Lucien. 

(2)  Il  ne  faut  point  oublier  cependant  que  les  indications  que  présentent 
les  auteurs  de  cette  époque  n’offient  pas  toujours  une  valeur  absolue.  Trop 
souvent  ils  se  copiaient  les  uns  les  autres,  sans  se  préoccuper  de  rassem- 
bler des  observations  personnelles.  Les  Arabes,  en  particulier,  ont  fait  de 
larges  emprunts  à la  littérature  médicale  grecque;  et  comme  il  est  souvent 
question  de  la  goutte  dans  les  ouvrages  des  anciens,  ils  se  sont  certainement 
approprié  une  partie  considérable  de  leurs  travaux. 
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Vous  le  voyez  donc,  messieurs,  une  chaîne  non  interrompue 
de  preuves  historiques  nous  démontre  que  pendant  plus  de 
vingt  siècles,  cette  affection  a maintenu  son  empire  dans  les 
contrées  que  nous  habitons  actuellement.  Mais  il  suffit  aujour- 
d’hui de  jeter  un  regard  autour  de  soi  pour  se  convaincre  que 
la  goutte  tend  à devenir  de  plus  en  plus  rare.  Il  convient  d’en- 
trer ici  dans  quelques  détails. 

DIMINUTION  ACTUELLE  DE  LA  GOUTTE. 

C’est  surtout  depuis  le  commencement  du  siècle  présent 
que  ce  mouvement  rétrograde  de  la  goutte  paraît  s’être  mani- 
festé. Les  documents  recueillis  par  Corradi  (1)  nous  apprennent 
que,  même  en  Angleterre,  la  fréquence  de  cette  maladie  a di- 
minué, d’après  Owen  et  Fuller,  et  qu’elle  a notablement  baissé 
en  Hollande  et  en  Belgique,  d’après  Goley,  et  en  Suisse,  d’après 
M.  le  professeur  Lebert.  Elle  a presque  disparu  dans  les  endroits 
où  elle  prédominait  autrefois,  car  de  nos  jours  on  ne  la  ren- 
contre guère  à Rome  et  à Constantinople.  Il  est  donc  évident 
que,  sous  ce  rapport,  l’état  des  choses  a beaucoup  changé. 
Voilà  pourquoi,  sans  doute,  les  écrits  qui  ont  paru  sur  ce  sujet 
depuis  soixante  ans,  sont  en  si  petit  nombre  ; car,  sauf  en  An- 
gleterre, l’observation  ne  fournit  que  bien  rarement  des  maté- 
riaux pour  de  nouvelles  recherches  sur  la  goutte. 

Et  cependant,  malgré  sa  décadence,  cette  affection  n’a  subi 
aucun  changement  dans  son  évolution  symptomatique,  comme 
vous  allez  le  voir. 

PERMANENCE  DES  CARACTÈRES  DE  LA  GOUTTE. 

11  suffit  de  comparer  les  descriptions  que  nous  a léguées 
l’antiquité  avec  celles  que  nous  trouvons  dans  les  auteurs  mo- 
dernes, pour  se  convaincre  qu’au  point  de  vue  clinique  la 
goutte  est  toujours  restée  fidèle  à son  type  primitif.  Ocype, 
l’homme  aux  pieds  légers,  ressemble  entièrement,  sous  ce 

(1)  Délia  odierna  diminuzione  délia  podagra,  etc.,del  D''“  Alfonso  Corradi. 
Bologna,  1860. 
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rapport,  aux  malades  observés  par  Van  Swieten,  seize  cents  ans 
plus  tard. 

Pour  ce  qui  touche  à l’étiologie,  nous  sommes  toujours  en- 
présence  des  mêmes  conditions  : Suétone  appelait  la  goutte 
morbus  dominorum;  Sydenham  a exprimé  la  même  idée  dans 
des  termes  un  peu  différents.  Quant  à l’influence  exercée  sur 
le  développement  de  cette  maladie  par  les  excès  de  table,  elle 
a toujours  figuré  au  rang  des  traditions  les  plus  universelle- 
ment acceptées. 

Ajoutons  enfin  que  les  médecins  grecs  et  romains,  qui  ont 
décrit  si  nettement  les  caractères  de  la  goutte,  ont  à peine  in- 
diqué l’existence  du  rhumatisme  articulaire;  aussi  plusieurs 
auteurs  le  considèrent-ils  comme  une  maladie  nouvelle,  ou  du 
moins  presque  inconnue  aux  anciens.  Telle  était  l’opinion  de 
Sydenham,  reproduite  plus  tard  par  Hecker  et  Leupoldt  (1). 

Nous  aurons  plus  loin  l’occasion  de  vous  démontrer,  par  des 
preuves  irrécusables,  qu’il  y a beaucoup  d’exagération  dans 
cette  manière  de  voir,  et  que  le  rhumatisme  a bien  réellement 
existé  parmi  les  grandes  nations  de  l’antiquité  ; mais  il  y a cer- 
tainement là  un  constraste  assez  singulier,  et  qui  suffit  en  tout 
cas  pour  montrer  que  la  physionomie  générale  de  la  goutte 
n’a  jamais  varié. 

Quelle  conclusion  déduirons-nous  des  faits  que  nous  venons 
d’exposer  ? Admettrons-nous,  avec  Corradi,  que  l’affaiblissement 
de  la  goutte  résulte  de  l’adoucissement  de  nos  mœurs  et  d’une 
meilleure  hygiène  alimentaire?  Il  est  certain  que,  sous  ce  rap- 
port, nos  habitudes  ont  bien  changé.  Les  soupers  de  Lucullus 
ont  disparu  depuis  bien  des  siècles  ; nous  n’avons  plus  l’hé- 
roïque appétit  des  preux  du  moyen  âge,  et  il  n’est  plus  de 
mode  aujourd’hui  de  se  réunir,  comme  aux  festins  des  Bur- 
graves. 

Autour  d’un  bœuf  entier,  servi  sur  un  plat  d’or. 

Nous  sommes  accoutumés  à une  nourriture  moins  abon- 
dante et  moins  exclusivement  animale,  et  à des  repas  moins 

(1)  Hecker,  Bede  uber  die  aufeinander  Folge  der  Dyskrasien,  etc.,  in  der 
med.  Vereinzeit,  1837.  — Leupold.  Geschichte  der  Medicin,  Berlin.  1803, 

p.  66. 
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prolongés;  d’ailleurs  l’abus  des  boissons  fermentées  a beau- 
coup diminué,  même  en  Angleterre,  où  les  mœurs  au  siècle 
dernier  laissaient  beaucoup  à désirer  sous  ce  rapport. 


II.  — GÉOGRAPHIE  MÉDICALE  DE  LA  GOUTTE. 

La_  géographie  médicale  est,  au  même  titre  que  la  patho- 
logie historique,  un  des  moyens  d’investigation  les  plus 
féconds  dans  les  recherches  étiologiques.  Elle  nous  apprend 
à connaître  les  diverses  régions  du  globe  dans  lesquelles  pré- 
dominent certaines  maladies,  et  nous  permet  ainsi  d’étudier, 
sur  la  plus  vaste  échelle,  les  conditions  cosmiques,  telluriques 
et  même  anthropologiques,  qui  peuvent  en  favoriser  ou  en  res- 
treindre le  développement. 

Pour  ce  qui  concerne  la  goutte  en  particulier,  la  géographie 
nous  apprend  qu’elle  n’existe  aujourd’hui  que  sur  un  seul  point 
du  globe,  à l’état  de  maladie  généralement  répandue  ; vous 
avez  déjà  nommé  l’Angleterre.  Mais  il  s’agit  exclusivement  ici 
de  l’Angleterre  proprement  dite;  car  ni  l’Irlande,  ni  TÉcosse 
ne  se  trouvent,  à cet  égard,  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
partie  méridionale  du  Royaume-Uni.  D’ailleurs,  c’est  surtout  à 
Londres  que  se  manifeste  cette  prédominance  de  la  goutte  : 
c’est  dans  cette  ville  qu’on  la  voit  régner,  non-seulement  parmi 
les  classes  aisées  de  la  société,  mais  encore  parmi  les  gens  du 
peuple  et  les  ouvriers  les  moins  favorisés  sous  le  rapport  des 
conditions  matérielles  de  la  vie.  Nous  chercherons  à vous 
expliquer  tout  à l’heure  le  motif  de  cettte  singulière  élection  de 
domicile.  Contentons-nous,  pour  le  moment,  de  vous  faire 
observer  que  la  goutte  existe  sur  d’autres  points  du  globe, 
quoiqu’à  un  bien  moindre  degré.  On  la  rencontre  dans  quel- 
ques parties  de  la  France,  surtout  eu  Lorraine  et  en  Norman- 
die, provinces  de  tout  temps  renommées  pour  la  bonne  chère. 
Elle  existe  également  en  Allemagne,  et  dans  les  pays  où  la 
bière  est  la  boisson  ordinaire  des  populations. 

Il  est  certain,  d’ailleurs,  que  cette  affection  ne  règne  que 
dans  les  régions  tempérées.  Près  de  l’équateur  et  sous  les  tro- 
piques, la  goutte  est  à peine  connue.  Aux  Indes,  elle  frappe 


116 


GÉOGRAPHIE  MÉDICALE  DE  LA  GOUm. 


quelquefois  les  Anglais,  moins  souvent  cependant  que  dans 
leur  patrie;  mais  elle  épargne  les  naturels  du  pays.  — En 
Égypte,  elle  n’atteint  que  les  Européens,  et  les  Turcs  bien  pla- 
cés qui  méprisent  les  prescriptions  du  Coran  : mais  les  fellahs 
paraissent  jouir  d’une  immunité  complète  à cet  égard. 

EnOn,  au  Brésil,  la  goutte  est  à peu  près  inconnue,  bien  que 
la  nourriture  des  habitants  soit  très-animalisée  ( Dundas).  Nous 
empruntons  la  plupart  de  ces  détails  à M.  le  docteur  Hirsch, 
de  Berlin,  qui  a publié  une  bonne  étude  sur  ce  sujet  (1). 

L’influence  du  climat  se  montre  ici  de  la  manière  la  plus 
évidente  : ce  n’est  point  une  question  de  race,  car  les  nègres 
de  l’armée  anglaise,  lorsqu’ils  sont  placés  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  les  blancs,  sont  exposés  comme  eux  à contracter 
la  goutte  ; c’est  ce  que  semblent  démontrer  quelques  observa- 
tions rapportées  par  Quarrier  (2  ). 

Le  rhumatisme  articulaire  se  comporte  à cet  égard  d’une 
façon  bien  différente  ; il  paraît  exister  dans  tous  les  climats, 
et  se  rencontre  souvent  aux  Indes,  sous  la  forme  aiguë  aussi 
bien  que  sous  la  forme  chronique  : aussi,  pour  nous  servir  de 
l’expression  de  Mühry  ( 3 ),  le  rhumatisme  est  une  maladie  ubi- 
quitaire. Il  y a là  une  différence  frappante  entre  ces  deux  affec- 
tions parallèles  : il  importe  de  la  faire  ressortir. 


Nous  venons  d’esquisser  à grands  traits  l’histoire  pathologique 
et  la  géographie  médicale  de  la  goutte.  Mais  il  nous  faut  mainte- 
nant quitter  cette  étude  à vol  d’oiseau,  et  descendre  du  point 
de  vue  très-général  que  nous  avions  adopté,  pour  nous  occu- 
per de  l’analyse  minutieuse  des  circonstances  particulières  qui 
peuvent  donner  naissance  à cette  maladie.  Nous  aurons  l’occa- 
sion, dans  le  cours  de  cette  étude,  de  signaler  des  faits  encore 
peu  connus  en  France,  et  qui  méritent  à tous  égards  de  fixer 
votre  attention. 

(1)  Ilandbuch  der  historisch-geogr.  Pathologie.  Erlangen,  1859. 

(2)  Edinburg.  med.  and  sur  g.  journal,  1808,  t.  II,  p.  459, 

(3)  Klimalologische  Untersuchungen,  Leipzig,  1858,  p.  212. 
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Etude  analytique  des  causes  de  la  Goutte. 


1.  — CAUSES  INDIVIDUELLES. 

1°  Spontanéité.  — Il  est  incontestable  que  la  goutte  peut  se 
développer  spontanément;  des  faits  rapportés  par  tous  les 
auteurs  le  démontrent,  et  j’ai  rencontré  moi-même  des  cas  de 
cette  espèce.  Il  y a donc  dans  la  constitution  même  de  cer- 
tains sujets  des  conditions  favorables  au  développement  de  la 
goutte  ; les  circonstances  extérieures  ne  font  que  les  mettre  en 
évidence.  Il  n’y  a là  rien  qui  doive  vous  étonner  : car  l’excès 
de  production  ou  le  défaut  d’élimination  de  l’acide  urique 
semblent  être  les  conditions  fondamentales  de  cette  diathèse  ; 
or,  l’acide  urique  existe  à l’état  normal  dans  le  torrent  circu- 
latoire; et  pour  peu  que  la  quantité  en  soit  augmentée,  la 
série  pathologique  tout  entière  peut  se  dérouler. 

2°  Hérédité.  — La  définition  de  la  goutte,  telle  que  l’ont  for- 
mulée tous  les  auteurs  modernes,  comprend  toujours  la  notion 
d’hérédité.  Les  médecins  qui  recueillent  des  observations  dans 
les  hôpitaux  ont  déjà  constaté,  sur  ce  point,  la  fréquence  de  la 
transmission  héréditaire;  à plus  forte  raison  la  reconnaît-on 
dans  la  pratique  civile.  Nous  plaçons  sous  vos  yeux  quelques 
chiffres  qui  peuvent  donner  une  idée  approximative  de  l’im- 
portance de  cette  condition  ; 

Scudamore,  sur  523  goutteux,  a rencontré  l’hérédité  309  fois. 

Pâtissier  (rapport),  sur  80,  34  fois. 

Garrod,  sur  100,  50  fois. 

La  goutte  héréditaire  se  développe  souvent  de  bonne  heure, 
avant  l’époque  habituelle.  C’est  de  trente  à trente-cinq  ans  que 
l’on  voit  ordinairement  se  manifester  la  goutte  spontanée; 
mais  la  goutte  héréditaire  n’attend  pas  toujours  aussi  longtemps 
pour  se  montrer.  Souvent  elle  se  déclare  à un  âge  déterminé 
chez  tous  les  sujets  d’une  même  famille.  Garrod  nous  apprend 
que  dans  l’une  des  grandes  maisons  d’Angleterre,  l’aîné  de  la 
famille,  au  moment  où  il  recueille  l’héritage  de  ses  ancêtres, 
est  frappé  de  la  goutte  ; et  cette  succession  se  perpétue  depuis 
quatre  siècles. 
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SEXE  , AGE , TEMPÉRAMENT. 

3“  Sexe.  — L’influence  du  sexe  sur  la  production  de  la  goutte 
n’est  pas  moins  évidente  que  celle  de  l’hérédité.  Les  femmes 
jouissent,  à cet  égard,  d’une  immunité  relative  qu’il  serait 
impossible  de  contester.  Sur  les  80  cas  rassemblés  par  Pâtissier, 
il  en  est  deux  seulement  qui  appartiennent  au  sexe  féminin. 
C’est  à l’époque  «de  la  ménopause  que  ces  accidents  se  déve- 
loppent de  préférence,  ainsi  que  le  fait  observer  Hippocrate. 

Sous  ce  rapport,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  le  rhuma- 
tisme chronique  diffère  essentiellement  de  la  goutte.  11  existe 
cependant  des  exceptions  à cette  règle,  et  l’on  voit  quelquefois 
des  femmes  devenir  goutteuses  de  bonne  heure;  mais  on 
reconnaît  ici,  presque  toujours,  l’influence  de  l’hérédité. 

Ajoutons  enfin  que  ce  sont  surtout  les  formes  asthéniques 
de  la  maladie  qui  prédominent  dans  le  sexe  féminin. 

k°  Age.  — C’est  de  trente  à trente-cinq  ans  que  s’étend, 
d’après  Scudamore,  l’âge  classique  de  la  goutte.  On  l’observe 
rarement  avant  la  vingtième,  ou  après  la  soixantième  année. 
Garrod  l’a  cependant  rencontrée  une  fois  chez  un  sujet  âgé  de 
neuf  ans,  et  une  fois  chez  un  jeune  homme  âgé  de  moins  de 
dix-septans.  11  rapporte  aussi  quelques  cas  dans  lesquels  cette 
affection  s’est  développée  chez  des  vieillards  de  soixante  ou 
soixante-dix  ans. 

Le  rhumatisme,  au  contraire,  se  manifeste  plus  tôt,  et  on 
l’observe,  en  général,  avant  l’âge  de  trente-cinq  ans. 

5°  Tempérament,  constitution.  — On  s’est  souvent  attaché  à 
rassembler  les  caractères  d’une  constitution  spéciale  qui  pré- 
disposerait à la  goutte.  Mais  l’étude  des  faits  nous  apprend 
qu’elle  ne  respecte  aucun  tempérament,  et  peut  se  développer 
aussi  bien  chez  les  sujets  affaiblis  que  chez  les  hommes  vigou- 
reux; seulement,  le  type  de  la  maladie  est  modifié  par  les 
conditions  générales  de  l’organisme.  La  forme  sthénique  se 
rencontre  surtout  chez  les  individus  sanguins  et  pléthoriques; 
la  forme  asthénique,  chez  les  femmes  et  les  sujets  nerveux. 

II.  — Quittons  maintenant  l’étude  des  causes  qui  tiennent  à 
l’individu,  pour  nous  attacher  à celles  qui  résultent  du  milieu 
dans  lequel  il  existe.  Occupons-nous  de  l’hygiène  et  surtout  de 
l’alimentation  ; nous  y rencontrerons  des  données  précieuses 
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pour  la  solution  du  problème  que  nous  cherchons  à élucider. 

1°  Climats.  — La  géographie  médicale  nous  a déjà  montré 
que  la  goutte  n’appartient  guère  qu’aux  zones  tempérées  du 
globe,  et'Semble  fuir  les  contrées  tropicales.  Inconnue  au  Bré- 
sil, en  Afrique  et  dans  les  régions  équatoriales,  elle  frappe 
cependant  quelquefois  les  Européens  qui  transportent  dans  les 
pays  chauds  les  habitudes  des  pays  froids  : voilà  pourquoi, 
aux-Indes  orientales,  les  Anglais  y sont  quelquefois  exposés. 

2°  Alimentation  excessive  et  cUfaut  d’exercice.  — On  a 
reconnu  de  tout  temps  qu’un  régime  trop  succulent  et  une  vie 
trop  oisive  — deux  causes  qui  agissent  souvent  de  concert  — 
prédisposent  directement  aux  manifestations  de  la  goutle  : 
voilà  pourquoi,  sans  doiite,  elle  prédomine  dans  les  classes 
aisées,  et  se  rencontre  moins  souvent  chez  les  gens  du  peuple. 
C’est  ce  que  l’on  exprime  en  termes  familiers,  en  disant  que 
la  goutte  provient  d’un  excès  de  recettes  sur  les  dépenses. 
Nous  verrons  bientôt  que  les  faits  ne  se  prêtent  pas  toujours  à 
une  interprétation  aussi  facile;  mais  il  est  certain,  du  moins, 
qu’une  nourriture  trop  animalisée  favorise  le  développement 
de  cette  affection,  et  que  les  gros  mangeurs  sont  souvent  au 
nombre  de  ses  tributaires. 

3°  Inflaence  du  système  nerveux.  — On  ne  saurait  nier  aon 
plus  l’influence  exercée  par  les  causes  cérébrales.  Les  travaux 
intellectuels,  les  émotions  morales,  une  grande  contention 
d’esprit,  ont  toujours  occupé  une  place  importante  dans  l’étio- 
logie de  la  goutte.  C’est  ce  qui  justifie  la  boutade  spirituelle 
par  laquelle  Sydenham  se  consolait  d’être  goutteux  lui-même  : 
<î  Divites  interemü  plures  quam  pauperes,  plures  sapientes  quam 
fdtuos,  » dit-il  en  parlant  de  cette  maladie.  11  est  incontestable 
que  les  hommes  politiques  les  plus  distingués,  en  Angleterre 
du  moins,  en  deviennent  les  martyrs  : on  peut  citer,  entre 
autres,  l’exemple  des  deux  Pilt.  ûn  sait  que  le  premier  de  ces 
deux  grands  ministres,  le  comte  de  Chatham,  n’était  pas  un 
adorateur  de  Bacchus.  Il  est  vrai  qu’on  ne  saurait  en  dire 
autant  de  son  fils,  William  Pitt,  qui  ne  prenait  jamais  la  parole 
à la  chambre  des  Communes  sans  avoir  réchauffé  son  élo- 
quence par  des  libations  abondantes. 

Excès  vénériem.  — L’abus  du  coït  peut  évidemment  agir 
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dans  un  sens  favorable  à la  goutte,  grâce  aux  perturbations  du 
système  nerveux  qui  en  sont  la  conséquence;  mais  on  peut 
recourir  ici  à une  explication  plus  simple.  On  sait  que  les 
excès  de  ce  genre  se  relient  étroitement  à l’ivresse  des  festins, 
et  c’est  peut-être  au  concours  de  cette  dernière  circonstance 
qu’il  faut  attribuer  ici  le  rôle  principal. 

5°  Il  est  deux  autres  causes  qui  doivent  maintenant  fixer 
notre  attention  : nous  voulons  parler  de  l’influence  des  bois- 
sons fermentées  et  de  l’intoxication  saturnine. 

L’action  des  liquides  fermentés  est  si  manifeste,  que  Garrod 
a pu  dire  : « L’homme,  privé  de  ces  boissons,  n’eût  peut-être 
jamais  connu  la  goutte.  » 

Le  domaine  de  l’intoxication  saturnine  est  beaucoup  plus 
restreint  à cet  égard;  mais,  au  point  de  vue  pathogénique,  ce 
coté  de  la  question  offre  le  plus  grand  intérêt. 

Nous  allons  successivement  étudier  ces  deux  ordres  de  faits. 

A.  — Boissons  fermentées.  — Il  faut  établir,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  une  distinction  radicale  entre  les  spiritueux 
(rhum,  eau-de-vie,  whiskey,  genièvre,  etc.),  qui  contiennent 
de  âO  à 70  pour  100  d’alcool,  et  les  simples  boissons  fermen- 
tées (vin,  bière,  cidre,  etc.) , dont  la  richesse  alcoolique  varie 
de.4  à 20  pour  100.  Il  semble,  au  premier  abord,  que  plus  un 
liquide  est  chargé  d’alcool,  plus  il  doit  prédisposer  à la  goutte; 
mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  vous  serez  peut-être  étonnés  d’ap- 
prendre que  l’usage  et  même  l’abus  des  liqueurs  distillées,  ne 
paraissent  pas  exercer  la  moindre  influence  à cet  égard.  En 
effet,  la  goutte. ne  se  rencontre  guère  chez  les  populations  qui 
boivent  de  l’eau-de-vie.  En  Suède,  où  l’alcoolisme  est  si  fré- 
quent, d’après  Magnus  Huss,  il  n’est  pas  question  de  cette 
maladie.  II  en  est  de  même  en  Danemark,  en  Russie  et  en 
Pologne.  En  Écosse  et  en  Irlande,  la  goutte  est  rare  parmi  les 
classes  inférieures;  à Édimbourg,  c’est  à peine  si,  dans  une 
longue  pratique  nosocomiale,  Bemiett  (1)  et  Ghristison  en  ont 
rencontré  un  ou  deux  cas.  Or,  dans  ces  pays,  la  seule  boisson 
alcoolique  dont  le  peuple  fasse  usage  est  le^  whiskey  (eau-de- 
vie  de  grain). 


(1)  Clinical  lectures,  etc.  2®  édit.  Edinburgh,  1858,  p.  916. 
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A Londres,  au  contraire,  la  goutte  est  très-commune  parmi 
la  population  ouvrière,  et  se  rencontre  fréquemment  dans  les 
hôpitaux.  Or  la  seule  différence  fondamentale  qu’on  puisse 
invoquer  à cet  égard  entre  le  nord  et  le  midi  du  Royaume- 
Cni,  c’est  l’énorme  consommation  de  bières  fortes  (ale,  stout, 
porter)  qui  se  fait  parmi  les  ouvriers  de  la  capitale  (1). 

L’influence  vraiment  remarquable  de  ces  boissons  est  recon- 
nue par  tous  les  auteurs  anglais,  à commencer  par  Scuda- 
more;  il  nous  apprend  que  « la  goutte  est  beaucoup  plus  fré- 
quente à Londres,  parmi  les  gens  du  peuple,  depuis  que 
l’usage  du  porter  est  devenu  habituel.  » Le  témoignage  de 
Watson,  Budd,  Todd,  vient  corroborer  cette  assertion  : «.La 
plupart  de  ceux  qui  s’adonnent  à l’usage  de  la  bière  et  surtout 
du  porter,  dit  ce  dernier,  souffrent  tôt  ou  tard  de  la  goutte.  » 

Un  exemple  emprunté  à Budd  (2)  met  en  lumière  l’influence 
exercée  par  ce  genre  de  boissons.  11  existe  à Londres  un  corps 
d’ouvriers  qui  travaillent  à l’extraction  du  sable  de  la  Tamise. 
Cette  opération  se  fait  pendant  la  marée  basse,  et  les  heures 
de  travail  tombent,  par  conséquent,  tantôt  le  jour,  tantôt  la 
nuit.  Les  travailleurs,  qui  sont  exposés  à toutes  les  intempé- 
ries, sont  obligés,  en  outre,  de  déployer  une  grande  force  mus- 
culaire. Aussi,  pour  obtenir  un  meilleur  rendement  (vous  recon- 
naissez ici  le  caractère  pratique  des  Anglais),  on  accorde  à ces 
hommes  une  forte  ration  de  porter.  Ils  en  boivent  chacun  deux 
à trois  gallons  par  jour  : le  gallon  équivaut  à quatre  litres  envi- 
ron !!!  A part  cette  énorme  consommation  de  liquide,  le  régime 
qu’ils  suivent  est  celui  des  classes  les  plus  inférieures  de  Lon- 
dres. Or  la  goutte  est  exceptionnellement  fréquente  parmi  ces 
pauvres  gens,  qui  partagent  ce  triste  privilège  avec  les  pairs 
du  royaume  ; et,  bien  que  leur  nombre  ne  soit  pas  très-considé- 
rable, plusieurs  d’entre  eux  sont  a*dmis  chaque  année,  comme 
goutteux,  à Thôpilal  des  rharins.  Et  pourtant  ce  sont,  en  géné- 
ral, de  malheureux  paysans  irlandais  chez  qui  le  vice  hérédi- 
taire ne  saurait  être  mis  en  cause. 

Garrod  est  arrivé,  de  son  côté,  aux  mêmes  résultats.  Il  a 

(1)  Voir  l’Appendice  inséré  à la  fin  de  cette  leçon. 

(2)  Tweedie.  Library  of  medicine.  Vol.  V,  art.  Goût. 


122 


VINS,  CIDRES. 


constaté  que  les  employés  des  grandes  brasseries  étaient  sou- 
vent frappés  de  goutte  : et  pourtant  rien  dans  leurs  antécédents 
ne  pouvait  expliquer  cette  prédisposition  morbide,  si  ce  n’est 
l’abus  de  l’ale  et  surtout  du  porter. 

Cependant  ces  deux  liquides  ne  se  font  pas  remarquer  par 
leur  richesse  en  alcool.  D’après  Mulder,  Taie  écossaise  en  con- 
tient 8 p.  100,  le  porter,  5 p.  100  (1).  Ce  chiffre  est  inférieur  à 
celui  de  nos  vins  de  France  et  ne  dépasse  pas  celui  des  bières 
allemandes,  qui  ne  produisent  guère  de  tels  effets,,  malgré 
rénorme  consommation  qu’on  en  fait  dans  les  brasseries. 

On  voit,  par  conséquent,  que  le  raisonnement  à priori  ne 
saurait  être  appliqué  à la  question  qui  nous  occupe,  et  que 
l’influence  des  boissons  fermentées,  sur  la  goutte,  est  loin  de 
répondre  au  taux  de  leur  richesse  en  alcool.  Des  circonstances 
d’un  ordre  différent,  et  qui  nous  ont  échappé  jusqu’à  ce  jour, 
viennent  probablement  s’interposer  ici;  et  pour  chaque  espèce 
de  boisson,  il  faut  s’en  rapporter  aux  données  de  l’expérimen- 
tation directe. 

Nous  allons  maintenant  examiner  l’action  des  vins.  11  faut 
accorder  ici  le  premier  rang  aux  vins  spiritueux  (le  porto,  le 
xérès,  le  madère,  le  marsala)  dont  on  fait  un  si  grand  usage 
en  Angleterre,  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Ils  renfer- 
ment une  quantité  considérable  d’alcool , qui  peut  varier  de 
17  à 20  p.  100. 

Les  vins  plus  légers  (Rhin,  Moselle,  Bordeaux,  Champagne) 
sont  loin  d’exercer  la  même  influence. 

Mais  on  ne  saurait  en  dire  autant  du  bourgogne,  qui  cepen- 
dant ne  contient  guère  plus  d’alcool  que  les  précédents. 

« L’hermitage  rouge  et  le  bourgogne,  ce  dernier  surtout, 
dit  Scudamore,  renferment  la  goutte  dans  chaque  verre.  » 

Le  cidre  lui  même,  cette  boisson  peu  dangereuse  en  appa- 
rence, paraît  favoriser  aussi  le  développement  de  cette  affec- 
tion. D’après  Garrod,  ce  serait  le  cidre  doux,  n’ayant  subi, 
qu’une  fermentation  partielle,  qui  posséderait  cette  fâcheuse 
propriété. 

Nous  croyons  avoir  suffisamment  démontré  l’influence  que 


(1)  Mulder.  De  la  Bière.  Trad.  Delondre.  Paris,  1801,  p.  327. 
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certaines  boissons  peuvent  exercer  sous  ce  rapport.  Passons 
maintenant  à un  autre  sujet. 

B.  — Intoxication  saturnine.  — Garrod  avait  constaté  que  sur 
51  goutteux  entrés  dans  son  service  d’hôpital,  il  n’y  en  avait 
pas  moins  de  16  qui  exerçaient  la  profession  de  peintres  ou  de 
plombiers;  et  des  recherches  ultérieures  n’ont  fait  que  confir- 
mer ce  résultat  singulier.  L’imprégnation  saturnine  a donc  été 
rangée  parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  goutte. 

Une  fois  cette  coïncidence  signalée,  on  vit  affluer  de  toutes 
parts  des  documents  à l’appui.  Parmi  les  auteurs  antérieurs 
à Garrod,  on  peut  citer  Musgrave,  qui  a vu  la  goutte  succé- 
der à la  colique  de  Poitou  ; Falconer,  qui  a fait  la  même  re- 
marque; Parry,  qui  dans  son  recueil  d’observations,  établit  que 
la  goutte  est  fréquente  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie 
saturnine;  enfin  Todd  qui  rapporte  plusieurs  cas  de  goutte 
observés  dans  des  circonstances  analogues  (1). 

Depuis  la  publication  du  livre  de  Garrod,  plusieurs  auteurs 
anglais  ont  signalé  des  faits  de  ce  genre  : nous  citerons  surtout 
Burrows  et  Begbie  (2).  Mais  en  Angleterre,  il  faut  tenir  compte 
des  causes  alimentaires  que  nous  venons  d’énumérer.  En  France, 
où  la  colique  de  plomb  est  si  commune,  comment  se  fait-il 
que  la  goutte  soit  si  rare  parmi  les  gens  du  peuple? 

Eh  bien!  il  existe  parmi  les  saturnins  quelques  goutteux, 
chez  qui  l’empoisonnement  par  le  plomb  est  la  seule  cause 
qu’on  puisse  invoquer.  Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion 
d’observer  un  fait  très-remarquable  de  ce  genre;  et  M.  le 
docteur  Bucquoy  vient  de  recueillir  une  observation  presque 
identique  à l’hôpital  de  la  Charité. 

Il  resterait  à déterminer  la  cause  de  cette  étrange  coïnci- 
dence. Garrod  a constaté  que  l’imprégnation  saturnine  pro- 
voque une  accumulation  d’acide  urique  dans  le  sang,  surtout 
dans  les  cas  avancés,  où  il  existe  de  la  paralysie;  ce  fait  a été 
constaté  chez  des  saturnins  non  goutteux,  qui  paraissent  ne 

(1)  G.  Musgrave.  De  arthritide  symptomaticâ,  Genovæ,  1752,  c.  X.  art.  5, 
p.65.  — C.  H.  Parry.  Londres,  1825,  1. 1,  p.  243.  — Todd.  Practical remarks 
on  Goût.  London,  1843,  p.  44. 

(2)  \V.  Falconer.  Brit.  med.  journ.,  1861,  p.  464.  — Begbie.  Edinburgh 
med.journ.  Août,  1862,  p.  128.  — Charcot.  Gaz.  hebd.,  1863.  p.  433. 
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point  avoir  été  albuminuriques;  car  on  a examiné  les  urines,  et 
l’on  s’est  assuré  que  la  proportion  d’acide  urique  avait  sensi- 
blement diminué;  mais  dans  ces  analyses,  il  n’est  pas  question 
de  la  présence  de  l’albumine.  Garrod  s’est  demandé  si  dans 
ce  cas  il  y a production  exagérée  d’acide  urique  ou  défaut 
d’excrétion  de  ce  produit.  Il  penche  vers  cette  dernière  hypo- 
thèse, et  voici  l’expérience  sur  laquelle  il  s’appuie  : après 
avoir  examiné,  pendant  plusieurs  jours,  les  urines  d’un  certain 
nombre  de  malades  atteints  d’affections  diverses,  pour  consta- 
ter le  taux  normal  de  l’acide  urique,  il  les  a soumis  à l’usage 
médicinal  de  l’acétate  de  plomb,  et  il  a vu  diminuer  l’excré- 
tion de  l’acide  urique. 

Ce  serait  donc  en  paralysant  l’action  du  rein,  au  moins  pour 
ce  qui  touche  à l’élimination  de  l’acide  urique,  que  le  plomb 
favoriserait  la  manifestation  de  la  goutte;  mais  cette  maladie 
peut-elle  éclater  sous  l’influence  de  cette  seule  cause?  Oui, 
peut-être,  dans  quelques  cas  très-exceptionnels  ; mais  s’il  existe 
des  causes  adjuvantes,  les  effets  du  plomb  se  montreront  avec 
la  dernière  évidence. 

III.  — Causes  excitantes.  — Incapables  par  elles-mêmes  de 
produire  la  goutte,  les  conditions  que  nous  allons  énumérer 
ont  une  grande  puissance  pour  provoquer  le  développement 
des  accès, 

1“  Boissons  alcooliques.  Chez  les  goutteux,  l’indigestion,  même 
en  quantité  minime,  de  certains  vins,  le  champagne,  le  porto, 
par  exemple,  suffit  pour  déterminer  tantôt  un  violent  accès  de 
goutte,  tantôt  un  simple  gonflement  du  gros  orteil.  Aussi  Gar- 
rod a-t-il  pu  dire  : « Toutes  les  fois  que  chez  un  individu  quel- 
« conque,  il  suffit  de  quelques  verres  de  vin  pour  provoquer 
« rapidement  et  invariablement  l’inflammation  d’une  join- 
<(  ture,  cette  inflammation  est  certainement  de  nature  gout- 
« teuse,  » 

2°  Les  indigestions,  les  troubles  gastriques  agissent  de  la 
même  manière; 

3°  Le  froid  humide,  la  suppression  de  la  sueur,  sont  dans  le 
même  cas  ; 

Il  en  est  de  même  des  travaux  intellectuels  immodérés. 
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sur  lesquels  nous  avons  appelé  déjà  votre  attention  comme 
causes  déterminantes  de  la  goutte; 

5° Les  causes  traumatiques,  opérations,  fractures,  etc.,  peu- 
vent agir  dans  le  même  sens;  j’ai  vu  une  plaie  produire  simul- 
tanément une  attaque  de  trismus  et  un  accès  de  goutte; 

6°  Les  causes  débilitantes,  hémorrhagies,  saignées,  maladies 
graves,  exercent  aussi  leur  influence  sur  la  production  des 
accès.  Cela  est  d’autant  plus  intéressant  à noter,  que  l’on  aime 
à se  figurer  la  goutte  comme  une  maladie  de  gens  pléthoriques. 
Mais  Todd  a prouvé  qu’elle  s’attaque  volontiers  aux  sujets 
débilités  (1). 

Nous  consacrerons  la  prochaine  séance  à l’étude  de  la  théorie 
de  la  goutte. 


APPENDICE  A LA  IX^  LEÇON. 


DES  BIÈRES  ANGLAISES. 

Il  est  si  souvent  question,  dans  ces  leçons,  de  l’influence 
exercée  par  Vale  et  le  porter,  sur  le  développement  de  la 
goutte,  qu’il  m’a  paru  nécessaire  de  présenter  ici  quelques 
renseignements  sur  les  procédés  qui  servent  à la  fabrication  de 
ces  liquides,  et  les  principales  propriétés  qui  les  caractérisent. 
J’ai  donc  prié  M.  le  docteur  Bail  de  me  communiquer,  à cet 
égard,  une  courte  notice,  que  je  mets  sous  les  yeux  du  lec- 
teur. Les  indications  qu’elle  renferme  seront  d’autant  plus 

(1)  J’ai  donné  dernièrement  des  soins  à un  ancien  officier  de  farmée 
confédérée,  qui , pendant  la  guerre  de  sécession,  aux  États-Unis,  fut  fait 
prisonnier  par  les  troupes  du  Nord.  Enfermé  dans  une  prison  humide  et 
malsaine  et  soumis  à une  alimentation  très-insuffisante,  il  devint  gout- 
teux; il  l’est  encore  aujourd’hui,  et  cependant  il  n’avait  point  d’antécédents 
héréditaires  pouvant  créer  une  prédisposition  à la  goutte,  et  n’avait  jamais 
présenté,  jusqu’alors,  aucun  symptôme  de  cette  maladie. 
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Utiles,  qu’on  ne  les  rencontre  jusqu’à  présent  dans  aucun  ou- 
vrage médical. 

U est  incontestable  que  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  peu- 
ples qui  ne  connaissent  point  l’usage  du  vin  avaient  décou- 
vert le  moyen  d’utiliser  l’orge  germée  pour  se  procurer  des 
boissons  alcooliques  (1).  Longtemps  avant  d’avoir  quitté  leurs 
forêts,  les  tribus  germaniques  possédaient  cet  art;  aussi  ne 
sera-t-on  pas  étonné  de  voir  la  bière  naturalisée  en  Angleterre 
depuis  la  conquête  anglo-saxonne.  Les  lois  d’ina,  roi  du 
Wessex  (pays  des  Saxons  occidentaux),  qui  furent  rédigées  en 
728,  font  déjà  mention  de  Yale  et  des  alehouses  (brasseries); 
et  depuis  cette  époque  la  bière  n’a  jamais  cessé  d’être  la  bois- 
son nationale  des  Anglais. 

Mais,  dans  cette  longue  série  de  siècles,  le  goût  du  public  a 
plus  d’une  fois  varié,  et  les  brasseurs  ont  été  obligés  de  suivre 
la  mode,  lorsqu’ils  ne  l’avaient  pas  devancée.  Au  moyen  âge, 
le  houblon  n’était  pas  employé  dans  la  bière,  qui  semble  avoir 
offert  une  saveur  fade  et  douceâtre  : et  l’on  cherchait  souvent 
à corriger  ce  défaut  en  y ajoutant  des  infusions  d’herbes 
amères  et  aromatiques.  C’est  en  152à  que  les  Flamands  firent 
pénétrer  l’usage  du  houblon  en  Angleterre;  mais  cette  pratique 
ne  fut  légalement  autorisée  qu’en  1552.  On  donnait  alors  le 
nom  d'ale  aux  boissons  douces,  préparées  avec  le  malt  (orge 
germée)  et  on  réservait  celui  de  beer  (bière)  aux  liquides  im- 
prégnés de  l’amertume  du  houblon.  Mais  au  xvii'  siècle  tout 
vestige  de  cette  distinction  avait  disparu,  et  le  houblon  était 
universellement  employé  dans  les  brasseries  anglaises. 

L’origine  du  porter  est  beaucoup  plus  récente.  C’est  en  1730, 
d’après  Malone,  que  l’on  a commencé  pour  la  première  fois 
à en  faire  usage.  Vers  celte  époque.,  les  ouvriers  de  Londres 
avaient  l’habitude  de  se  faire  servir,  dans  les  brasseries,  un 
mélange  de  bière,  d’ale  et  de  petite-bière,  qu’ils  appelaient 

(1)  Hérodote  et  Diodore  (de  Sicile)  nous  apprennent  que  les  Égyptiens 
connaissaient  la  fabrication  de  la  bière  : Pline  et  Tacite  ont  rendu  le  même 
témoignage  aux  Germains.  « Potui  humor  ex  hordeo  aul  frumento  in  quam- 
dam  simililudinem  vini  corruptus.  » Tac.,  De  situ,  nioribus,  ac  populis 
Germ.  cap.  XXIII. 
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trois-fils  {Ihree  threads),  parce  que  le  débitant,  pour  chaque 
pinte  qu’il  versait  au  consommateur,  était  obligé  de  se  rendre 
à trois  tonneaux  différents.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  le 
brasseur  Harwood  eut  l’idée  de  fabriquer  une  boisson  qui 
réunirait  les  saveurs  de  ces  trois  liquides;  il  réussit  à mer- 
veille, et  le  succès  obtenu  par  ce  nouveau  breuvage  parmi  les 
classes  inférieures  de  la  capitale  lui  fit  donner  le  nom  de  porter 
(portefaix),  qui  lui  est  resté  jusqu’à  nos  jours. 

Pour  flatter  le  goût  populaire,  on  communiquait  autrefois  à 
cette  boisson  une  couleur  très-foncée,  par  la  torréfaction  pro- 
longée des  grains;  mais  on  s’aperçut  bientôt  qu’en  agissant 
ainsi,  on  détruisait  la  plus  grande  partie  des  matières  saccha- 
rines contenues  dans  l’orge  germée,  et  qu’on  amoindrissait 
alors  la  richesse  du  liquide  en  principes  fermentescibles.  On 
eut  alors  recours,  pour  colorer  le  porter,  à une  foule  de  pro- 
cédés artificiels,  qui  furent  prohibés  en  1816  par  un  acte  du 
parlement  ; et  les  seuls  ingrédients  qui  puissent  aujourd’hui 
servir  à la  fabrication  de  la  bière,  sont  l’eau,  le  malt  et  le  hou- 
blon. 

Mais  on  découvrit  alors  que  la  torréfaction  complète  de 
l’orge  germée,  tout  en  détruisant  le  sucre  qu’elle  contient, 
donnait  naissance  à une  matière  colorante  très-soluble  : dès 
lors,  cette  substance,  qui  rentrait  dans  les  termes  de  la  loi  de 
1816,  fut  largement  employée  dans  la  fabrication  du  porter. 

Aujourd’hui  ce  liquide  est  un  mélange  de  plusieurs  espèces 
de  bière,  que  l’on  conserve  longtemps  après  les  avoir  mélan- 
gées, pour  pousser  la  fermentation  jusqu’à  ses  dernières 
limites,  et  convertir  tout  le  sucre  en  alcool  ; mais  comme, 
dès  le  principe,  l’orge  a été  fortement  torréfiée,  elle  contient 
peu  de  glycose  au  moment  même  où  le  travail  commence,  et 
ne  sera  jamais,  par  conséquent,  aussi  riche  en  alcool  que  les 
autres  variétés  de  bière.  Mais,  ce  qui  la  caractérise  essentielle- 
ment, c’est  une  tendance  à la  fermentation  acétique  ; car  tout 
le  sucre  ayant  été  détruit,  un  pas  de  plus  suffît  pour  convertir 
l’alcool  en  vinaigre.  Au  point  de  vue  théorique,  cette  transfor- 
mation ne  doit  jamais  s’opérer;  mais,  en  pratique,  le  porter 
livré  à la  consommation  est  souvent  acide,  ainsi  que  j’ai  pu 
maintes  fois  m’en  assurer  moi-même. 
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On  donne  généralement  le  nom  d'entire  aux  bières  mélan- 
gées; celui  de  stout  s’applique  à un  liquide  préparé  avec  plus 
de  soin  et  destiné  à des  consommateurs  plus  délicats,  mais 
qui  participe  aux  caractères  généraux  que  nous  venons  de 
décrire. 

On  réunit  sous  le  nom  d'ale  toutes  les  autres  variétés  de 
bière  qui  ne  possèdent  point  une  couleur  foncée  et  ne  sont 
pas  préparées  avec  de  l’orge  fortement  torréfiée  ; elles  sont 
donc  plus  riches  en  matières  saccharines  et  en  alcool;  et 
comme  la  fermentation  n’a  pas  été  poussée  assez  loin  pour 
détruire  tout  le  sucre  qu’elles  contiennent,  elles  présentent 
une  saveur  très -différente  de  celles  du  porter,  et  n’offrent 
aucune  tendance  à s’aigrir. 

On  peut  donc  diviser  en  deux  grandes  classes  les  bières 
dont  on  fait  usage  dans  le  Royaume-Uni.  Les  unes  sont  riches 
en  couleur,  mais  pauvres  en  alcool,  privées  de  sucre  et  prêtes  à 
subir  la  fermentation  acétique  ; elles  sont  en  outre  imprégnées 
d’un  principe  obtenu  par  la  torréfaction  des  grains,  qui  n’est 
peut-être  pas  étranger  à leurs  propriétés  pathogéniques.  A cette 
classe  appartiennent  les  boissons  connues  sous  le  nom  géné- 
rique de  porter,  et  dont  l’usage  prédispose  si  fortement  à la 
goutte. 

Les  autres,  au  contraire,  pauvres  en  couleur,  sont  riches  en 
sucre  et  en  alcool  et  ne  renferment  aucune  trace  d’acide  acé- 
tique. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  cette  courte  notice,  nous  ne 
saurions  embrasser  toutes  les  variations  auxquelles  le  caprice, 
le  hasard,  ou  les  coutumes  locales  peuvent  avoir  donné  nais- 
sance. En  Angleterre,  la  bière  d’un  comté  ne  ressemble  pas  à 
celle  des  pays  voisins  ; et  tout  brasseur  célèbre  a des  secrets 
qui  impriment  à ses  produits  un  cachet  spécial.  Il  nous  suffira 
donc  d’avoir  présenté  au  lecteur  une  vue  générale  du  sujet, 
sans  nous  arrêter  à l’étude  minutieuse  des  détails. 
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PATHOLOGIE  DE  LA  GOUTTE. 


Sommaire.  — Théorie  rationelle  de  la  goutte.  — Elle  ne  peut  guère  être 
formulée  dans  l’état  actuel  delà  science.  — Gullen.  — Découverte  de 
l’acide  lilhique  (acide  urique).  — Influence  de  cette  donnée  sur  les 
travaux  modernes.  — Recherches  de  Garrod.  — Il  démontre  que 
l’acide  urique  existe  eu  excès  dans  le  sang  des  goutteux.  — Origine 
de  ce  produit  excrémentitiel.  — Elle  est  encore  peu  connue.  — L’Urée 
et  l’acide  urique  sont-ils  des  produitsimmédiats  de  la  désassimilation? 
— Expériences  de  Zalesky. 

Recherches  empiriques.  — Effets  du  jeûne.  — Alimentation  animale. 

— Exercice.  — Résultats  contradictoires  sous  ce  rapport.  — Influence 
des  boissons  : expériences  de  Rocker. 

Théorie  de  l’accès  dégoutté. — Articulations  affectées  de  préférence. 

— Tissus  fibreux,  cartilages.  — Prédilection  de  la  goutte  pour  le  gros 
orteil.  — Envahissement  successif  des  jointures.  — Tophus.  — Dépôts 
d’urate  de  soude  dans  les  cartilages.  — Douleur.  — Réaction  générale. 

— Phénomènes  viscéraux.  — Insuffisance  de  nos  connaissances 
actuelles  sous  ce  rapport. 

Messieurs, 

Après  avoir  passé  en  revue  les  causes  diverses  qui,  de  près 
ou  de  loin  se  rattachent  à la  production  de  la  goutte,  il  nous 
reste  à chercher  la  théorie  rationnelle  de  cette  affection,  et  à 
rapprocher  les  données  de  la  physiologie  de  celles  que  nous 
fournit  l’observation  clinique.  11  ne  faut  pas  d’ailleurs  nous 
flatter  d’obtenir  dans  cette  voie  un  succès  complet;  car,  si 
nous  connaissons  le  principe  morbide  auquel  se  rattache  ici 
la  série  pathologique,  nous  sommes  loin  de  saisir  tous  les 
anneaux  de  la  chaîne;  les  conditions  qui  président  à la  for- 
mation et  à l’élimination  de  l’acide  urique  nous  sont  encore 
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inconnues,  et  nous  échapperont  sans  cloute  pendant  longtemps. 

Mais,  pour  bien  comprendre  l’état  actuel  de  la  question,  il 
faut  suivre  les  phases  diverses  qu’elle  a traversées  jusqu’à  nos, 
jours.  Voyons  donc  quelle  était,  à cet  égard,  l’opinion  de  nos 
prédécesseurs. 

Les  théories  formulées  au  sujet  de  la  goutte  pendant  tout 
le  di.x-septième  siècle  et  une  partie  du  dix-huitième,  se  ratta- 
chent essentiellement  à l’humorisme;  c’est  toujours,  avec  quel- 
ques variantes,  la  doctrine  de  Sydenham.  Il  existe  une  matière 
morbifique  dans  l’économie;  elle  est  le  résultat  de  coctions 
imparfaites,  opérées  soit  dans  les  premières,  soit  dans  les 
secondes  voies;  et  les  efforts  de  la  nature  pour  éliminer  cette 
malüre  peccante  (phlegme,  bile,  tartre)  constituent  les  symp- 
tômes de  la  goutte. 

Mais  une  réaction  contre  les  anciennes  idées  se  manifeste  à 
partir  de  l’époque  de  Gullen.  Cet  auteur  célèbre  soutient  que 
l’existence  d’une  matière  morbiOque  dans  le  sang  n’est  nulle- 
ment démontrée.  Il  considère  les  tophus,  invoqués  par  les 
humoristes  à l’appui  de  leurs  idées,  comme  un  fait  purement 
accidentel.  La  goutte,  pour  lui,  résulte  d’une  sorte  de  pléthore 
avec  perte  de  ton  aux  extrémités. 

Les  progrès  de  la  chimie  devaient  modifier  jusqu’à  un  cer- 
tain point  cette  manière  de  voir.  En  1775,  Scheele  découvre 
V acide  lithiqae  ( acide  urique)  dans  les  calculs  urinaires  et  dans 
l’urine;  en  1793,  Murray  Forbes,  en  raison  des  rapports  qui 
existent  entre  la  goutte  et  la  gravelle,  émet  l’opinion  que 
l’acide  urique  existe  dans  le  sang  des  goutteux;  en  1797, 
Tennant  et  Wollaston  établissent  que  les  tophus  sont  composés 
d’urate  de  soude. 

La  théorie  de  Cullen  se  maintient  cependant  toujours  en 
Angleterre.  Scudamore  continuait  à envisager  la  goutte  comme 
une  sorte  de  pléthore,  sans  aucune  relation  avec  l’excès  d’acide 
urique  dans  le  sang  ; pour  lui,  les  tophus  sont  un  phénomène 
exceptionnel  chez  les  goutteux;  il  n’en  a trouvé  que  quarante- 
cinq  fois  sur  500  malades.  Barlow  et  Gairdner  partagent  cette 
opinion  ; et  récemment  encore  Barclay  (1)  est  revenu  sur  ce 

(I)  On  Goût  and  rlieumalism,  Londres,  18GG,  p.  3 et  suiv. 
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point,  en  s’appuyant,  il  faut  le  dire,  sur  le  sentiment  bien  plus 
que  sur  l’observation  ; cependant  Parkinson,  Home  et  Holland 
se  sont  rattachés  à la  théorie  de  l’acide  urique. 

En  France,  la  goutte  n’a  été  étudiée  que  par  un  nombre 
restreint  d’auteurs;  mais  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  ont  admis,  théoriquement  du  moins,  la  présence  de 
l’acide  urique  dans  le  sang,  et  ont  bien  compris  l’importance 
de  ce  fait  capital.  Nous  citerons  surtout,  à cet  égard,  MM.  An- 
drâl.  Rayer  et  Gruveilhier  (1);  ce  dernier  considère  le  dépôt  de 
matière  tophacée  dans  l’intérienr  des  articulations  et  dans  leur 
voisinage,  comme  la  lésion  caractérisque  de  la  goutte.  Or 
ces  matières  tophacées  sont  de  l’urate  de  soude.  M.  Gruveilhier 
se  voit  donc  ramené  presque  malgré  lui,  dit-il,  à l’opinion  de 
Sydenham  et  des  anciens  observateurs;  il  regarde  l’urate  de 
soude  comme  la  cause  matérielle  de  la  goutte,  et  il  n’est  pas 
douteux,  pour  lui,  que  la  première  attaque  ne  coïncide  déjà 
avec  une  sécrétion  de  ce  produit  qui  se  renouvelle  à chaque 
accès  subséquent. 

Malgré  tout  l’intérêt  que  présentent  les  travaux  que  nous 
venons  de  signaler,  l’époque  des  connaissances  positives  nous 
paraît  remonter  aux  recherches  de  Garrod,  en  18/i8.  Get  obser- 
vateur si  souvent  cité  dans  le  cours  de  nos  leçons  a démontré  : 
1®  que  dans  la  goutte  aiguë  ou  chronique,  l’acide  urique  existe 
en  excès  dans  le  sang  ; 2°  que  dès  le  premier  accès  l’urate  de 
soude  se  dépose  dans  les  jointures  ; 3®  que  pendant  l’accès  il 
y a une  diminution  sensible  de  l’excrétion  d’acide  urique  par 
les  reins. 

Ge  sont  là  des  données  fondamentales  qui  peuvent  servir 
d’éléments  à une  doctrine  pathogénique  ; mais  il  n’y  a pas 
encore  là  une  théorie  physiologique  de  la  goutte.  Gependant 
quelques  tentatives  ont  été  faites  dans  ce  sens;  nous  allons 
vous  en  exposer  les  principaux  résultats. 

1.  — La  présence  d’un  excès  d’acide  urique  dans  le  sang  ne 

(1)  Andral.  Précis  d’anatomie  pathologique,  1829,  t.  I,  p.  553,  et  t.  Il, 
p.  387.  — Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1839,  t.  I.  p.  243. — 
Gruveilhier.  Atlas  d’anat.  pathologique,  4®  livraison,  planche  îll. 
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constitue  pas  la  goutte  (1),  mais  crée  seulement  une  prédis- 
position marquée  à cette  affection.  Il  faut  donc  étudier  les  • 
diverses  circonstances  qui  peuvent  accroître  la  proportion  de, 
ce  produit  excrémentitiel.  Mais,  dès  ce  premier  pas,  les  diffi- 
cultés commencent. 

Quelle  est  l’origine,  quelles  sont  les  sources  de  l’acide  urique 
excrété  ? Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  point. 

A.  — La  théorie  de  la  combustion  directe,  formulée  par 
Liebig,  semble  offrir  une  solution  facile  du  problème.  C’est  dans 
le  sang  même,  c’est  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes 
(fibrine,  albumine,  globuline)  qui  n’ont  pas  été  suffisamment 
oxydées  pour  se  transformer  en  urée,  que  l’acide  urique  prend 
naissance.  Il  y a là  un  excès  des  recettes  sur  les  dépenses  : on 
a trop  mangé,  pris  trop  peu  d’exercice î de  là  vient  le  déve- 
loppement de  la  goutte. 

Mais  il  est  aujourd’hui  démontré  que  dans  de  telles  condi- 
tions, c’est  surtout  l’urée  qui  augmente,  et  non  l’acide  urique. 
D’ailleurs  ces  deux  produits,  d’après  les  recherches  de  Bischoff 
et  Voit,  résulteraient  de  la  désassimilation  des  éléments  qui 
composent  les  tissus,  et  ne  se  formeraient  jamais  directement 
dans  le  sang. 

B.  — Quels  sont  donc  les  organes,  quels  sont  les  tissus  aux 
dépens  desquels  se  forme  l’acide  urique?  Ici  encore  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  résultats  contradictoires. 

L’urée  provient  des  muscles,  dit-on;  l’acide  urique,  des  pa- 
renchymes viscéraux  : on  l’a  effectivement  rencontré  dans  le 
cerveau  et  le  foie;  dans  la  rate  (Schérer);  dans  les  poumons 
(Gloetta).  Quelques  faits  pathologiques  tendent  à confirmer 
cette  idée  : ainsi  dans  la  leucémie  splénique,  Uhle  et  Ranke 
ont  trouvé  un  excès  réel  de  cet  acide  dans  les  urines  : dans  les 
affections  du  foie,  Harley  est  arrivé  au  même  résultat. 

D’autres  physiologistes  font  provenir  les  urates  des  cartilages 
et  des  tissus  fibreux.  En  effet,  le  mouvement  organique  y est 
moins  actif  en  raison  de  leur  structure  peu  vasculaire,  comme 


(1)  La  néphrite  albumineuse,  la  cachexie  saturnine  sont,  elles  aussi,  au 
nombre  des  maladies  qui  coïncident  avec  un  excès  d’acide  urique  dans  le 
sang. 
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le  fait  observer  Bartels  (1) , l’oxydation  par  conséquent  s’y  opère 
d’une  façon  moins  complète.  Les  recherches  de  M.  le  profes- 
seur Robin  (2)  l’ont  conduit  à une  opinion  analogue.  11  admet 
que,  dans  les  tissus  fibreux,  les  matières  albuminoïdes  se  trans- 
forment en  géline;  cette  substance  se  dédouble  à son  tour,  par  un 
travail  de  désassimilation,  en  acide  urique  et  en  urates.  On  com- 
prend dès  lors  que  si  le  mouvement  de  désassimilation  de  ces 
parties  s’exagère,  il  en  résultera  une  saturation  du  sang  par  ces 
produits,  en  d’autres  termes,  une  diathèse  urique. 

M.  Robin  a trouvé,  dans  le  tissu  fibreux  normal,  de  l’acide 
urique  (3);  aussi  l’état  pathologique  n’est-il,  pour  lui,  qu’une 
simple  exagération  de  ce  qui  existe  à l’état  de  santé.  11  s’expli- 
que de  cette  manière  pourquoi  les  articulations  sont  le  siège 
principal  des  lésions  de  la  goutte  : leur  richesse  en  tissu  fibreux 
les  expose  en  première  ligne  aux  atteintes  de  cette  maladie. 

Sans  méconnaître  ce  qu’il  peut  y avoir  de  plausible. dans  ces 
explications,  nous  ferons  observer  que  la  théorie  d’après  la- 
quelle l’acide  urique  et  l’urée  seraient  des  produits  immédiats 
de  la  désassimilation  est  fort  respectable  assurément,  mais 
qu’elle  n’est,  après  tout,  qu’une  simple  hypothèse.  Elle  se 
fonde  surtout  sur  la  présence  de  ces  deux  substances  dans  le 
sang  normal;  mais  on  ne  y les  trouve  qu’en  proportions  bien 
minimes  chez  les  mammifères,  tandis  qu’ils  paraissent  man- 
quer complètement  chez  les  oiseaux  et  les  reptiles  (4).  On 
signale  aussi,  à l’appui  de  cette  idée,  la  présence  de  l’urée  et 
de  l’acide  urique  dans  les  tissus.  Mais,  pour  l’urée,  le  fait  n’est 
vrai  qu’à  l’état  morbide  : dans  les  conditions  normales,  on  ne 
trouve  que  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  dans  les  muscles; 
pour  l’acide  urique,  la  chose  est  mieux  démontrée. 

En  tout  cas,  les  recherches  de  quelques  observateurs  mo- 
dernes semblent  infirmer  cette  hypothèse.  L’urée  et  l’acide 

(1)  Deutsche  Archiv  für  klinische  Medizin.  Leipzig,  1865.  I Bd.,  I Heft, 
p.  13. 

(2)  Dictionnaire  de  méd.  de  Nysten,  1865,  p.  678.  — Programme  du  cours 
d'histologie,  1864,  p.  90. 

(3)  Nous  avons  reçu  verbalement  cette  communication  deM.  Robin. 

(4)  Zalesky,  Untersuch.  über  den  urümisch.  Process.  Tubingue,  1865.  — 
Les  recherches  récentes  de  M.  Gréhant  paraissent  inbrmer  les  résultats 
obtenus  par  Zalesky. 
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urique,  d’après  Zalesky,  se  formeraient  dans  le  rein  même, 
et  probablement  aux  dépens  de  la  créatine.  Liez  les  uretères 
d’un  chien,  vous  aurez  une  accumulation  d’urée  dans  le  sang; 
il  n’en  sera  rien,  si  vous  pratiquez  l’extirpation  des  reins.  Chez 
les  reptiles  la  ligature  des  uretères  provoque  une  accumulation, 
non  d’urée,  mais  d’acide  urique;  mais  l’ablation  des  reins  ne 
produit  rien  de  semblable.  Zalesky  en  conclut  que  l’urée  (chez 
les  animaux  qui  en  sécrètent)  et  l’acide  urique  se  forment  dans 
le  rein  même,  et  n’existent  pas  d’avance  dans  la  masse  du  sang. 

Nous  ne  trouvons  donc,  dans  cette  voie,  aucun  donnée  vrai- 
ment importante,  aucun  fondement  solide  sur  lequel  nous 
puissions  établir  une  doctrine  rationnelle.  11  faut  donc  recou- 
rir à d’autres  moyens  d’investigation. 

II.  — La  recherche  purement  expérimentale  des  conditions 
qui  font  varier  la  proportion  d’acide  urique  dans  l’excrétion  ré- 
nale nous  fournit  au  moins  quelques  données  intéressantes. 

La  proportion  d’acide  urique  augmente  à la  suite  d’un  repas 
(Bence  Jones).  Le  jeûne  diminue  de  moitié  cette  proportion  : 
une  nourriture  végétale  agit  dans  le  même  sens. 

Quant  aux  effets  d’une  alimentation  purement  animale,  tous 
les  auteurs,  depuis  Lehmann,  s’accordent  sur  ce  point.  Il  se 
produit  un  accroissement  de  l’acide  urique  et  de  l’urée,  mais 
surtout  de  cette  dernière  substance. 

Jusqu’ici,  les  déductions  théoriques  paraissent  assez  bien 
s’accorder  avec  les  données  que  nous  fournit  l’observation  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  de  la  goutte.  Mais  nous  allons  bien- 
tôt rencontrer  des  contradictions  en  poursüivant  cette  étude. 

Il  est  généralement  admis,  par  exemple,  que  l’exercice  est 
un  des  meilleurs  moyens  de  prévenir  la  diathèse  urique.  Les 
expériences  de  Lehmann  confirment  cette  manière  de  voir.  Il 
a rigoureusement  établi  que  l’activité  musculaire  a pour  effet 
d’augmenter  la  quantité  d’urée  et  de  dimunier  la  proportion 
de  l’acide  urique.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  pour  l’urée, 
mais  on  les  a contredits  pour  l’acide  urique.  Beneke,  Genth  et 
Heller  (1)  ont  trouvé  qu’un  exercice  prolongé  pendant  trois 

(1)  Beneke,  Nord  See  liad.,  1855.  p.  85.  — Gent,  Unlersuch.  über  den 
Einfîuss  der  Wassertrivkens  auf  dem  Stoffivechsel.  Wiesbaden,  1856.  — 
Heller,  Heller’s  Archiv.  Neue  Folge. 
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heures  avait  pour  eiïet  d’augmenter  la  quantité  de  ce  produit. 
Ranke  (1)  et  Speck  admettent  qu’une  activité  insolite  aurait  le 
même  résultat.  En  somme,  pour  peu  que  le  travail  soit  violent 
ou  de  longue  durée,  il  y a plutôt  un  accroissement  qu’une  di- 
minution de  l’acide  urique. 

Pour  ce  qui  touche  à l’activité  des  fonctions  respiratoires, 
on  admet  en  général  que  plus  elle  s’accroît,  plus  la  quantité 
d’acide  urique  diminue,  tandis  que  la  proportion  d’urée  aug- 
mente. Mais,  il  faut  bien  le  dire,  cette  manière  de  voir  ne  re- 
pose sur  aucun  fait  bien  positif  (2). 

Relativement  à l’influence  des  boissons,  nous  ne  pouvons 
encore  rien  conclure,  malgré  les  intéressantes  expériences  de 
Rocker  (3).  D’après  cet  observateur,  l’alcool  et  les  liqueurs  spi- 
ritueuses  diminuent  la  production  d’urée  et  d’acide  urique;  les 
vins  au  contraire,  comme  l’ont  prouvé  des  expériences  déjà 
anciennes  de  Liebig,  tendent  à l’accroître;  la  bière,  quand  elle 
n’agit  pas  comme  diurétique,  diminue  la  quantité  d’urée  et 
augmente  celle  de  l’acide  urique,  mais  très-légèrement  ; enfin 
le  thé  et  le  café  diminuent  la  proportion  de  cette  substance. 
Si  l’on  admet  dans  ces  expériences  que  la  quantité  d’acide 
urique  rendue  par  les  urines  correspond  à celle  qui  est  formée 
dans  l’économie,  ce  qui  est  probable,  puisque  les  sujets  qui 
ont  servi  à établir  ces  résultats  étaient  en  pleine  santé,  il  sera 
démontré  que  l’alcool  et  les  boissons  spiritueuses  agissent  ici 
tout  autrement  que  la  bière  et  le  vin,  ce  qui  est  d’accord  avec 
les  données  de  l’observation  clinique. 

En  somme,  les  données  de  la  chimie  et  de  la  physiologie 
contemporaines  ne  projettent  pas  encore  une  bien  vive  lumière 
sur  le  phénomène  capital  de  la  goutte,  à savoir,  la  présence 
de  l’acide  urique  dans  le  sang. 

Mais  puisque  la  réalité  de  ce  fait  est  expérimentalement  dé- 
montrée, pouvons-nous,  en  acceptant  ce  point  de  départ,  en 
déduire  les  autres  symptômes  de  la  maladie?  Tel  a été  le  but 
des  efforts  de  M.  Garrod.  Nous  allons  vous  exposer  les  résultats 
de  ses  travaux,  mais  en  vous  faisant  observer  qu’il  ne  s’agit 

(1)  Ranke,  Aussch.  der  Harnsaüre.  München,  1858,  p.  240. 

(2)  Consultez  Parkes,  On  urine,  p.  50  et  320. 

(3)  Bücker,  Beitrage  zur  Ileilkunde,  vol.  I,  p.  240. 
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plus  ici  de  la  théorie  générale  de  la  goutte,  mais  seulement  de 
la  théorie  de  l’accès. 

111.  — Nous  avons  vu  que  diverses  circonstances  préparent 
l’explosion  d’une  attaque  et  la  rendent  imminente.  Les  unes 
ont  pour  effet  d’accumuler  l’acide  urique  dans  le  sang,  soit  en 
favorisant  directement  la  formation  de  celte  substance  (repas 
copieux,  abus  de  certaines  boissons),  soit  en  diminuant  l’ex- 
crétion de  ce  produit  (imprégnation  saturnine,  émotions  péni- 
bles). Les  autres  s’attaquent  à la  solubilité  de  l’acide  urique 
dans  le  sang,  en  diminuant  l’alcalinité  de  ce  liquide;  telles 
sont  l’impression  du  froid,  qui  réprime  la  sécrétion  acide  de 
la  sueur,  et  l’usage  de  substances  acides,  le  vinaigre,  etc. 

On  peut  donc  supposer  que  la  présence  d’un  excès  d’acide 
urique  brusquement  jeté  dans  le  torrent  circulatoire  explique 
les  troubles  nerveux,  les  accidents  dyspeptiques  et  les  autres 
accidents  prémonitoires  qui  précèdent  immédiatement  l’accès 
de  goutte. 

. Les  symptômes  locaux  de  la  maladie  peuvent  jusqu’à  un 
certain  point  se  prêter  à la  même  explication.  Nous  allons 
passer  en  revue  les  plus  importants  de  ces  phénomènes,  en 
nous  plaçant  à ce  point  de  vue. 

Les  articulations  sont  affectées  de  préférence  dans  la  goutte. 
C’est  là  un  point  de  contact  avec  d’autres  dyscrasies  qui  por- 
tent volontiers  leur  action  sur  les  jointures.  Nous  le  voyons 
pour  l’infection  purulente,  pour  la  morve,  pour  l’emploi  théra- 
peutique de  l’arsenic  ; l’acide  lactique  introduit  dans  les 
veines  paraît  aussi  porter  son  action  snr  les  jointures  (Hichard- 
son). 

Les  tissus  fibreux  et  surtout  les  cartilages  sont  affectés 
de  préférence  dans  la  goutte.  On  peut  attribuer  ce  fâcheux 
privilège  à leur  structure  si  peu  vasculaire  et  à la  réaction  re- 
lativement peu  alcaline  de  leur  tissu  propre  ; deux  circon- 
stances qui  favorisent  évidemment  la  formation  de  ces  dépôts 
cristallins  qui  caractérisent  la  maladie. 

La  goutte  se  porte  de  préférence  sur  l’articulation  méta 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil.  Cela  tient  peut-être  à ce 
que  cette  jointure  est  l’une  des  plus  éloignées  du  centre  cir- 
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dilatoire  ; cela  tient  aussi,  sans  doute,  à ce  que  cette  articula- 
tion, qui  est  .souvent  appelée  à supporter  le  poids  entier  du 
corps,  offre  fréquemment  des  lésions  antériedres  à toute 
manifestation  goutteuse  ; et  l’on  sait  que  les  causes  trauma- 
tiques ont  pour  effet  de  provoquer  l’invasion  de  la  goutte. 

On  peut  expliquer  jusqu’à  un  certain  point  l’envahisse- 
ment successif  des  articulations,  car  lorsque  des  dépôts  abon- 
dants se  sont  formés  sur  les  cartilages  d’une  jointure,  on  peut 
dire  qu’il  y a saturation  sur  ce  point  ; alors  les  autres  articu- 
lations se  prennent  suivant  un  ordre  plus  ou  moins  régulier. 

La  formation  des  tophus  reconnaît  aussi  pour  cause  la 
saturation  des  cartilages;  aussi  est-elle  toujours  un  phénomène 
consécutif. 

On  peut  se  demander  si  les  dépôts  d’urate  de  soude  dans 
les  cartilages  sont  la  cause  ou  l’effet  de  l’inflammation  locale. 
Garrod  penche  vers  la  première  opinion.  Il  fait  observer  que 
l’inflammation  suscitée  par  la  présence  des  dépôts  semble  avoir 
pour  effet  de  détruire  l’urate  de  soude,  et  qu’à  la  suite  d’un 
accès  le  sang  contient  une  proportion  moins  considérable  de 
ce  sel.  En  outre,  les  dépôts  qui  se  forment  extérieurement  ne 
sont  point  précédés  d’un  travail  inflammatoire,  et  s’ils  déter- 
minent quelquefois  des  accidents  de  ce  genre,  c’est  uniquement 
à titre  de  corps  étrangers  (oreille  externe). 

Ainsi  la  formation  de  ces  dépôts  dans  le  cartilage  précé- 
derait la  première  attaque;  et  la  formation  de  dépôts  nouveaux 
soit  dans  la  même  jointure,  soit  dans  de  nouvelles  articulations, 
occasionnerait  les  phénomènes  locaux  qui  caractérisent  les 
accès  subséquents. 

Mais  pourquoi  cette  vive  douleur  qui  inaugure  la  série 
des  accidents  articulaires?  On  ne  saurait  l’attribuer  à l’inflam- 
mation ; la  fluxion  locale  est  tout  aussi  vive,  mais  à coup  sûr 
moins  douloureuse  dans  le  rhumatisme  articulaire.  Il  faut,  sui- 
vant Garrod,  l’attribuer  à la  présence  même  des  dépôts  dans 
l’épaisseur  du  cartilage  et  à la  tension  qu’ils  déterminent;  car 
c’est  seulement  quand  la  goutte  est  intra-articulaire  que  les 
souffrances  sont  aussi  vives;  lorsque  le  dépôt  se  fait  à l’exté- 
rieur il  n’en  est  pas  ainsi. 

Enfin,  les  symptômes  de  l’arthrite  se  manifestent,  et  la 
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réaction  générale  est  provoquée  parles  phénomènes  locaux; 
on  sait  que  son  intensité  est  en  général  proportionnelle  au 
nombre  des  articulations  envahies,  et  au  degré  de  l’inflamma- 
lion  locale. 

Tel  est,  messieurs,  l’état  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 
J’ai  cru  devoir  me  livrer  à une  discussion  souvent  aride  pour 
vous  montrer  combien,  à cet  égard,  il  nous  reste  de  progrès  à 
réaliser. 

Pour  ce  qui  concerne  la  goutte  viscérale,  nous  avons  déjà 
signalé  les  résultats  des  intéressantes  expériences  de  Zalesky; 
elles  nous  ont  prouvé  que  la  ligature  des  urétères,  chez  plu- 
sieurs animaux,  provoque  la  formation  de  dépôts  d’urate  de 
soude  dans  les  follicules  de  l’estomac.  Il  est  fort  possible  que 
chez  l’homme  les  liquides  gastro-intestinaux  se  chargent 
d’urates,  dans  le  cas  de  saturation.  Des  phénomènes  analogues 
peuvent  sans  doute  se  produire  sur  d’autres  points.  Chez  les 
animaux  qu’il  avait  mis  en  expérience,  Zalesky  a trouvé  dans 
l’extrait  musculaire  une  forte  proportion  d’urate  de  soude.  On 
comprend  aisément  toute  l’importance  de  ces  faits  au  point  de 
vue  des  accidents  viscéraux  de  la  goutte  ; mais,  ce  qu’il  est 
moins  facile  d’expliquer,  ce  sont  ces  métastases  soudaines  qui 
transportent  le  travail  morbide  d’un  point  sur  un  autre  : du 
gros  orteil  sur  l’estomac,  et  de  l’estomac  sur  les  jointures. 
Sous  ce  rapport,  la  science  n’a  certainement  pas  dit  son  der- 
nier mot. 

Il  me  resterait  à vous  parler  des  moyens  thérapeutiques 
qu’on  peut  opposer  à la  goutte.  Mais  j’aime  mieux  reporter  ce 
sujet  au  moment  où  nous  aborderons  le  traitement  du  rhu- 
matisme chronique;  nous  trouverons  dans  ce  rapprochement 
les  éléments  d’un  parallèle  non  moins  instructif  que  curieux. 
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Sommaire.  — Le  rhumatisme  articulaire  chronique  est  une  affection 
essentiellement  nosocomiale.  — Nature  de  cette  affection.  — Ses 
rapports  avec  le  rhumatisme  aigu.  — Principales  variétés  de  cette 
maladie.  — Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif  (i-humatisme 
goutteux). — Rhumatisme  articulaire  chronique  partiel.  — Nodosités 
d’Heberden  : ne  doivent  point  être  confondues  avec  la  goutte. 

Caractères  anatomiques  du  rhumatisme  articulaire  chronique.  — 
Nécessité  d’étudier  avec  soin  les  lésions  locales.  — Unité  de  cette 
affection.  — Indication  des  premiers  travaux  qui  se  rapportent  à ce 
sujet. 

Caractères  fondamentaux  de  l’arthrite  rhumatismale  chronique.  — 
Altération  delà  synoviale  : des  cartilages  diarthrodiaux ; du  liquide 
intra-articulaire;  du  tissu  osseux.  Étude  histologique  de  ces  diverses 
lésions.  — Modifications  qui  correspondent  aux  principales  formes 
cliniques  de  la  maladie. 


Messieurs, 

Après  avoir  approfondi  l’histoire  de  la  goutte,  nous  allons 
nous  occuper  d’une  affection  si  voisine  de  cette  maladie,  que 
bien  des  fois  elle  a été  confondue  avec  elle.  Nous  espérons 
cependant  vous  prouver  que  cette  assimilation  n’est  pas  fon- 
dée, et  qu’il  faut  réserver  une  place  à part  au  rhumatisme 
articulaire  chronique,  qui  va  maintenant  devenir  le  sujet  de 
nos  leçons. 

Nous  aurons  sous  ce  rapport  un  grand  avantage.  Tandis  que 
la  goutte,  qui,  en  France,  n’est  pas  une  de  ces  maladies  qu’on 
rencontre  habituellement  dans  les  hôpitaux,  et  qui  d’ailleurs 
est  peu  fréquente  dans  le  sexe  féminin  ; — tandis  que  la 
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goutte  est  presque  inconnue  à la  Salpêtrière,  le  rhumatisme 
chronique  est,  au  contraire,  l’une  des  infirmités  les  plus  com- 
munes dans  cet  établissement.  En  effet,  cette  affection  prédo- 
mine chez  les  femmes,  et  parmi  les  classes  peu  favorisées  de 
la  société.  Aussi  la  proportion  des  pensionnaires  admises  dans 
cet  hospice  pour  des  lésions  de  cette  espèce  est-elle  d’un  quin- 
zième environ  par  rapport  à la  population  totale. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  spécialement  étudié  cette 
maladie,  ont  puisé  leurs  observations  dans  des  établissements 
analogues  à la  Salpêtrière.  En  Angleterre,  ce  sont  les  work- 
houses  (asiles  pour  les  pauvres)  qui  ont  fourni  les  matériaux 
des  intéressantes  publications  de  Colles,  Smith  et  Adams.  Vous 
savez  que  c’est  à la  Salpêtrière  que  Landré-Beauvais  a rédigé 
la  monographie  que  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  citer. 
C’est  donc  une  véritable  étude  clinique  que  nous  allons  entre- 
prendre ici,  et  j’aurai  souvent  l’occasion  de  mettre  sous  vos 
yeux,  non-seulement  des  pièces  anatomiques,  comme  nous 
l’avons  souvent  fait  jusqu’ici,  mais  encore  des  malades  atteints 
des  lésions  que  je  vais  avoir  à décrire. 

I.  — La  dénomination  que  j’ai  choisie  pour  désigner  la 
maladie  dont  il  s’agit,  consacre  une  interprétation  nosogra- 
phique à laquelle  j’adhère  pleinement,  mais  que  n’admettent 
pas  tous  les  auteurs. 

Parmi  les  adversaires  de  l’opinion  que  je  soutiens,  les  uns 
déclarent  qu’il  s’agit  ici  d’une  affection  spéciale,  et  complète- 
ment indépendante  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  : c' est  V arthrite  rhumatoïde  de  Garrod  {rheumatoid  arthri- 
tis),  le  rhumatisme  goutteux  de  Fuller  {rheumalic  goût).  Les 
autres  considèrent  les  diverses  formes  du  rhumatisme  noueux 
comme  subordonnées  a la  goutte. 

Je  vais  m’efforcer,  messieurs,  de  légitimer  les  idées  aux- 
quelles je  me  rattache,  et  de  vous  montrer  qu’on  voit  quelque- 
fois, au  lit  du  malade,  le  rhumatisme  articulaire  chronique 
procéder  directement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  absolu- 
ment comme  la  pneumonie  lobaire  chronique  peut  succéder  à 
la  pneumonie  aiguë.  Il  est  vrai,  toutefois,  que  nous  voyons 
la  forme  chronique  du  rhumatisme  articulaire  se  développer 
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presque  toujours  spontanément,  et  sans  passer  par  la  forme 
aiguë;  mais  ce  fait  négatif  ne  saurait  infirmer  la  connexion  que 
nous  cherchons  à établir. 

Pour  ce  qui  touche  à la  goutte,  nous  établirons  plus  tard  une 
distinction  radicale  entre  ces  deux  maladies. 

11.  — Le  rhumatisme  articulaire  chronique  se  présente  sous 
des  aspects  variés  et  tellement  opposés  en  apparence,  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  cru  avoir  sous  les  yeux  plusieurs  affections 
différentes.  Nous  n’y  voyons,  au  contraire,  que  les  formes 
diverses  d’une  seule  et  même  maladie. 

Pour  n’en  citer  qu’un  seul  exemple,  il  nous  suffira  de  vous 
dire  que  plusieurs  auteurs  admettent  volontiers  que  le  rhuma- 
tisme noueux  n’est  autre  chose  que  le  rhumatisme  poly-arti- 
culaire  à l’état  chronique,  mais  qu’ils  se  refusent  à reconnaître 
l’origine  rhumatismale  de  l’affection,  lorsqu’elle  se  localise  sur 
une  seule  jointure,  pour  y produire  lentement,  insidieusement, 
les  graves  et  profondes  altérations  du  morbus  coxæ  senüis. 

Nous  espérons  vous  démontrer  qu’il  est  de  toute  impossibi- 
lité d’établir  une  distinction  réelle  entre  ces  formes  diverses  du 
rhumatisme,  et  qu’il  est  souvent  possible,  au  contraire,  de 
constater  qu’elles  procèdent  toutes  d’une  seule  et  même 
source. 

Il  est  toutefois  indispensable,  au  point  de  vue  clinique, 
d’étudier  séparément  les  principales  variétés  du  rhumatisme 
chronique,  comme  s’il  s’agissait,  en  réalité,  de  plusieurs 
maladies  distinctes  ; c’est  là  le  seul  moyen  d’éviter  toute  con- 
fusion. Après  ce  travail  préliminaire,  nous  nous  efforcerons  de 
mettre  en  lumière  le  lien  commun  qui  les  réunit. 

Les  types  du  rhumatisme  articulaire  chronique  sont  fort 
nombreux;  mais  nous  porterons  principalement  notre  atten- 
tion sur  les  suivantes  : 

1°  Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif. 

C’est  le  rhumatisme  goutteux,  ou  rhumatisme  noueux  des 
auteurs  : la  goutte  asthénique  primitive,  de  Landré-Beauvais  ; 
les  nodosités  des  jointures,  de  Haygarth. 

Cette  forme  est  la  plus  grave;  elle  entraîne  des  infirmités 
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déplorables.  Quoique  se  portant  de  préférence  sur  les  petites 
jointures,  elle  envahit  aussi  les  grandes;  souvent  elle  détermine 
des  rétractions  musculaires  et  d’autres  accidents. 

On  peut  en  distinguer  deux  espèces.  Tantôt  primitive,  tan- 
tôt consécutive  à la  forme  aiguë  (ce  qui  est  rare) , cette  affection 
peut  être  bénigne  ou  maligne.  Elle  n’est  pas  toujours  concen- 
trée sur  les  jointures,  et  peut  s’accompagner  d’affections  vis- 
cérales, qui  sont  tantôt  semblables  à celles  du  rhumatisme 
aigu  (et  qui  en  procèdent  quelquefois)  et  tantôt  propres  au  rhu- 
matisme chronique  ; il  faut  ranger  dans  cette  dernière  caté- 
gorie Vophthalmie  et  la  néphrite  albumineuse: 

Les  altérations  locales  sont  celles  de  l’arthrite  sèche,  qui  sont 
d’ailleurs  communes  à toutes  les  formes  du  rhumatisme  chro- 
nique, sauf  quelques  modifications  secondaires. 

2“  Rhumatisme  articulaire  chronique  partiel. 

Dans  ce  type,  les  jointures  affectées  sont  en  petit  nombre  ; il 
n’y  en  a quelquefois  qu’une  seule.  Les  altérations  articulaires 
sont  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent,  mais  avec  beaucoup 
plus  de  gravité,  comme  nous  le  voyons  dans  le  morbus  coxæ 
senilis.  Les  corps  étrangers  qui  se  développent  parfois  dans  les 
jointures,  prennent  souvent,  en  pareil  cas,  un  volume  excep- 
tionnel. 

Au  contraire,  les  affections  viscérales  ou  ab-articulaires  sont 
ici  peu  fréquentes;  il  en  existe  cependant  quelquefois.  C’est 
surtout  dans  la  forme  bénigne  de  la  maladie  qu’elles  se  ren- 
contrent; on  voit  survenir,  chez  quelques-uns  de  ces  sujets, 
certaines  formes  d’asthme  et  d’affections  cutanées. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  forme  maligne,  qui  ne 
comporte  guère  d’affections  viscérales,  et  dans  laquelle  toute 
la  maladie  semble  se  concentrer  sur  la  jointure  affectée.  On  a 
vu  cependant  l’albuminurie  se  déclarer  dans  quelques  cas 
exceptionnels. 

3°  Rhumatisme  d’Heberden. 

Les  nodosités  d’Heberden  {digitorum  nodi)  constituent  le  type 
le  moins  grave  de  cette  maladie. 

C’est  surtout  ici  qu’une  discussion  critique  deviendra  néces- 
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saire.  Lorsqu’il  s’agit  dn  rhumatisme  noueux,  on  reconnaît  en 
général  qu’il  diffère  de  la  goutte  au  moins  par  certains  carac- 
tères. Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  forme  que  nous  signa- 
lons ici.  Personne,  on  peut  le  dire,  ne  doute  que  ces  lésions 
ne  se  rapportent  bien  et  dûment  à la  goutte.  Nous  sommes 
obligé  de  soutenir  une  opinion  diamétralement  opposée.  Nous 
nous  proposons  de  décrire,  d’une  manière  toute  spéciale,  les 
arthrites  qui  s’attaquent  de  préférence  à deuxième  arlicula- 
tioîi  des  doigts  et  qui  les  déforment  d’une  façon  si  singulière. 
A coup  sûr,  ces  lésions  ont  frappé  les  regards  de  bien  des 
observateurs  ; mais  elles  n’ont  pas  encore  été  étudiées  avec  tout 
le  soin  qu’elles  méritent.  L’anatomie  pathologique  nous  fera 
bientôt  reconnaître  qu’en  dehors  de  leur  siège  spécial,  ces 
arthropathies  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  constituent  les 
deux  types  précédents  ; et  nous  aurons  l’occasion,  dans  la 
suite,  de  légitimer  au  point  de  vue  clinique  la  séparation  de 
ce  type  particulier. 

Nous  nous  contenterons,  pour  le  moment,  de  faire  observer 
que,  dans  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  ne  rencontre  ici  que  des 
nodosités  des  phalangettes,  presque  toujours  indolentes,  sans 
autre  complication.  Quelquefois  cependant,  plusieurs  autres 
jointures,  dont  quelques-unes  sont  au  nombre  des  plus  impor- 
tantes, se  trouvent  alîectées  en  même  temps;  enfin,  la  lésion 
articulaire  peut  coexister  avec  des  douleurs  musculaires  ou  des 
névralgies,  qui  occupent  tantôt  le  sciatique,  tantôt  le  trifacial, 
tantôt  d’autres  troncs  nerveux. 

Parmi  les  affections  viscérales  qui  se  rattachent  à cette  va- 
riété, nous  indiquerons  tout  spécialement  V asthme  et  la  migraine. 

III.  — Nous  allons  maintenant  nous  occuper  des  caractères 
anatomiques  du  rhumatisme  chronique. 

Lorsque  nous  avons  essayé  de  tracer  l’histoire  de  la  goutte, 
nous  avons  rencontré  dès  le  principe  une  donnée  fondamentale, 
qui  domine  l’ensemble  des  manifestations  symptomatiques  de 
cette  maladie  : nous  voulous  parler  de  V altération  du  sang  par 
excès  d'acide  urique.  Nous  ne  trouvons,  pour  nous  guider  dans 
l’étude  du  rhumatisme  chronique,  aucun  caractère  d’une  por- 
tée aussi  générale  ; et  bien  qu’il  soit  probable;  que,  dans  le  rhu- 
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matisme  comme  dans  la  goutte,  il  existe  une  modification  spé- 
ciale des  liquides  de  l’économie,  cette  hypothèse  est  encore 
loin  d’être  démontrée. 

Il  faudra  donc  recourir  à l’examen  approfondi  des  lésions 
locales;  nous  poursuivrons  ces  recherches  au  double  point  de 
vue  de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique,  mais  en 
insistant  surtout  sur  ce  dernier  côté  de  la  question,  pour  le 
moment  du  moins. 

L’anatomie  pathologique  nous  permet,  en  premier  lieu,  de 
démontrer  Vunité  de  cette  affection;  car  les  diverses  formes 
qu’elle  peut  revêtir  se  distinguent  surtout  par  leurs  caractères 
cliniques,  et  présentent,  sous  le  rapport  des  altérations  locales, 
un  type  commun,  modifié  par  quelques  différences  d’ordre  se- 
condaire. Elle  nous  permet,  en  second  lieu,  de  rattacher  la 
forme  chronique  du  rhumatisme  articulaire  à la  forme  aiguë 
ou  subaiguë;  elle  nous  permet  enfin  d’établir  une  séparation 
radicale  entre  cette  maladie  et  les  autres  diathèses  qui  par- 
tagent avec  elle  le  privilège  de  se  localiser  sur  les  jointures; 
telles  sont,  par  exemple,  la  goutte,  la  scrofule  et  la  syphilis. 

Il  ne  faut  pas  remonter  bien  loin  dans  l’histoire,  pour  ren- 
contrer les  premiers  travaux  qui  se  rapportent  à notre  sujet. 

Les  médecins  de  l’antiquité,  comme  nous  vous  l’avons  déjà 
fait  observer,  paraissent  avoir  confondu  le  rhumatisme  articu- 
laire avec  la  goutte,  et  l’on  a pu  se  demander  si  la  première  de 
ces  deux  affections  n’était  pas  une  de  celles  qui  appartiennent 
aux  temps  modernes.  Sous  ce  rapport,  l’archéologie  vient  au  se- 
cours de  la  médecine,  et  les  fouilles  de  Pompéi  nous  ont  appris 
que  le  rhumatisme  chronique  existait  déjà  au  i®''  siècle  de  l’ère 
chrétienne.  Delle  Chiaje,  dans  un  ouvrage  inttulé  : « Osteolo- 
gia  pompeiana  »,  a figuré  des  lésions  articulaires  qui  sont  iden- 
tiques à celles  que  nous  trouvons  dans  les  planches  de  l’ou- 
vrage classique  d’Adams.  Il  ne  saurait  donc  exister  aucun 
doute  sur  ce  point  ; toutefois  le  rhumatisme  chronique  n’a  été 
reconnu  comme  une  espèce  morbide  à part  que  depuis  les 
travaux  de  Sydenham  et  de  Musgrave;  et  les  premières  mo- 
nographies consacrées  à l’étude  de  cette  affection  datent  du 
commencement  de  ce  siècle;  nous  citerons  surtout  celle  de 
Landré-Beauvais  (an  viii),  de  Haygarth  (1809)  et  de  Chomel 
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( 1813).  C’est  un  peu  plus  tard  que  les  traits  fondamentaux  de 
l’arthrite  rhumatismale  chronique  ont  été  mis  en  lumière  ; en 
France,  Lobstein  (1832),  à propos  deV  osléopsathyrose  arthritique, 
a reconnu  que  dans  cette  affection  il  existait  une  fragilité  spé- 
ciale des  OS;  que  la  destruction  des  cartilages  articulaires  était 
suivie  de  l’éburnation,  et  qu’au  pourtour  des  extrémités  articu- 
laires, il  se  formait  des  végétations  osseuses. 

Vers  la  même  époque,  un  médecin  irlandais.  Colles,  remar- 
quait que  cette  inflammation  diffère  des  autres  par  un  caractère 
tout  spécial.  « Deux  processus  très-opposés  ont  lieu  en  même 
temps,  dit-il,  à savoir  : absorption  de  l’os  ancien  et  de  son  car- 
tilage d’incrustation,  et  formation  d’un  os  nouveau.  » 

Mais  c’est  surtout  à Adams  ( 1 ),  contemporain  et  compatriote 
de  Colles,  que  nous  devons  les  meilleures  études  sur  ce  sujet 
(1839-1857).  En  ce  qui  concerne  l’examen  à l’œil  nu,  ses  des- 
criptions ont  laissé  fort  peu  de  chose  à désirer;  cependant,  une 
mention  spéciale  est  due  aux  travaux  de  MM.  Deville  et  Broca, 
sur  Varthrite  sèche  (1850).  Ils  ont  complété,  à certains  égards, 
les  descriptions  données  par  Adams.  De  nos  jours,  les  études 
histologiques  ont  jeté  sur  cette  question  une  vive  lumière. 

En  Allemagne,  Zeis,  H.  Meyer  (2)  et  Otto  Weber  (3)  nous 
ont  appris  comment  chaque  tissu  se  modifie  sous  l’influence 
du  rhumatisme  chronique,  et  ont  ainsi  donné  la  raison  de  plu- 
sieurs phénomènes,  qui,  sans  cela,  seraient  restés  inexplicables. 

En  France,  ces  résultats  ont  été  confirmés  et  développés  par 
les  recherches  de  MM.  Ranvier,  Cornil,  et  Vergely  (4). 

C’est  à l’aide  de  ces  documents  et  en  nous  fondant  sur  les 
études  que  nous  avons  faites  nous-mêmes,  que  nous  allons 
vous  donner  une  description  du  travail  morbide  qui  caractérise 
le  rhumatisme  articulaire  chronique. 

(1)  A Treatise  on  Rheumatic  goût,  by  R.  Adams,  M.  D.,  etc.  London,  1857. 

(2)  Müller’s  Archiv,  1849. 

(3)  Virchow’s  Archiv,  janvier  1858,  p.  74. 

(4)  Ranvier,  Thèses  de  Paris,  1865;  Cornil  (traduction  de  Nienicyer,  Pathol, 
interne,  t.  Il,  p.  556);  Vergely,  Thèses  de  Paris,  1856. 
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A.  — Indication  sommaire  des  caractères  fondamentaux 
DE  l’arthrite  rhumatismale  chronique. 

L’affection  que  nous  allons  étudier  porte  sur  l’ensemble  des 
parties  constituantes  de  la  jointure,  mais  elle  s’accuse  d’abord 
sur  la  membrane  synoviale  et  sur  les  cartilages  diarthrodiaux  ; 
ces  deux  parties  peuvent  être  affectées  simultanément  ou  suc- 
cessivement. La  membrane  synoviale  devient  le  siège  d’une 
vascularisation  extrême;  les  franges  synoviales  préexistantes 
augmentent  de  volume  et  de  nouveaux  appendices  villeux  sont 
formés  ; enfin  des  corps  étrangers  peuvent  se  développer  soit 
aux  dépens  des  franges  elles-mêmes,  soit  dans  l’épaisseur  de  la 
synoviale. 

Il  se  produit  en  même  temps  une  modification  de  la  syno- 
vie articulaire  ; au  début,  la  sécrétion  de  ce  liquide  est  exagé- 
rée; ce  phénomène  est  constant,  d’après  Adams.  Plus  tard,  le 
liquide  intra-articulaire  peut  subir  divers  changements;  mais 
jamais  il  ne  renferme  de  pus,  à moins  de  complications  parti- 
culières. La  destruction  du  cartilage  diarthrodial  s’opère  sui- 
vant un  mode  déjà  connu  de  William  Hunter,  et  bien  étudié  par 
Redfern  (1)  ; il  est  connu  sous  le  nom  d’altération  velvétique. 
On  voit  d’abord  le  cartilage  se  segmenter  sous  formes  de  fibrilles, 
puis  ces  fibrilles  elles-mêmes  disparaissent,  et  le  cartilage  est 
détruit. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  changements  qui  se  pas- 
sent, à la  même  époque,  dans  le  tissu  osseux.  Nous  consta- 
tons d’abord  l’éburnation  de  la  surface  articulaire,  soit  aux 
dépens  de  la  partie  profonde  du  cartilage,  soit  aux  dépens 
de  l’os  préexistant;  en  même  temps  il  se  produit  des  végéta- 
tions osseuses,  situées  en  général  à la  limite  du  cartilage.  Ces 
ostéophytes  ont  d’abord  une  structure  cartilagineuse  ; ils 
s’imprègnent  ensuite  de  sels  calcaires,  et  finissent  par  s’ossifier. 

Une  troisième  altération,  dont  l’importance  est  au  moins 
égale  à celle  des  lésions  précédentes,  est  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  aux  extrémités  articulaires.  En  premier  lieu,  il  se 


(1)  Edinburgh  Monthly  Journal,  1849. 
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développe  une  vascularisation  évidente  au-dessous  de  la  couche 
ébuTiiée,  et  une  moelle  osseuse,  de  formation  nouvelle,  prend 
naissance  en  cet  endroit;  en  second  lieu,  l’os  se  raréfie  et  se 
transforme  en  une  sorte  de  moelle  graisseuse  au-dessous  de 
ce  point! 

Telles  sont  les  donnéesjondamentales  qu’il  importe  de  con- 
stater ici.  11  existe  sans  doute  bien  d’autres  altérations  ; mais 
comme  elles  ne  sont  point  communes  à toutes  les  formes  du 
rhumatisme  articulaire,  nous  les  étudierons  en  temps  et  lieu. 

Nous  allons  reprendre  actuellement  chacun  des  faits  que 
nous  venons  de  signaler,  pour  l’étudier  d’une  manière  plus 
approfondie  à l’aide  des  moyens  d’investigation  que  nous 
possédons  aujourd’hui. 

B.  — Étude  histologique. 

1°  Altérations  de  la  synoviale.  — Elles  ne  consistent,  jusqu’à 
un  certain  point,  qu’en  une  simple  exagération  des  disposi- 
tions qui  existent  à l’état  rudimentaire  dans  les  conditions  nor- 
males. 

On  sait  que  la  membrane  synoviale  est  garnie  de  franges  qui 
présentent  elles-mêmes  des  appendices  (1).  On  voit,  à l’état 
pathologique,  ces  petits  prolongements  augmenter  de  nombre, 
et  présenter  une  vascularisation  plus  intense. 

11  existe,  à l’état  normal,  des  cellules  de  cartilage  dans  ces 
appendices  synoviaux  (Kôlliker).  Ces  noyaux  cartilagineux 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  des  corps  étrangers  pédi- 
culés  dont  nous  avons  déjà  parlé.  D’après  M.  Ranvier,  il  y 
aurait  d’abord  prolifération  des  cellules,  puis  formation  d’un 
vrai  cartilage;  la  calcification  viendrait  ensuite,  et  en  dernier 
lieu  l’ossification  proprement  dite  avec  corpuscules  osseux. 

Dans  l’épaisseur  de  la  synoviale,  il  peut  se  former  des  corps 
étrangers  sessiles  qui  passent  absolument  parles  mêmes  phases 
que  ceux  qui  sont  pédiculés. 

2°  Altérations  du  cartilage.  — Pour  ce  qui  touche  aux  alté- 

(1)  Külliker,  Éléments  d'histologie  humaine,  trad.  Béclard  et  Sée.  Paris, 
I85rt,  p. 
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rations  du  cartilage  diarthrodial,  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence de  deux  faits  principaux  ; le  premier  est  la  prolifération 
des  cellules  et  la  formation  de  capsules  secondaires;  le  second 
est  la  segmentation  de  la  substance  fondamentale.  Elle  se  divise 
en  fibrilles  qui  deviennent  libres  par  l’extrémité  qui  répond  à 
la  cavité  articulaire. 

Ce  processus  pathologique  doit  être  étudié  à la  surface  du 
cartilage  et  dans  sa  profondeur. 

A la  surface,  la  segmentation  a pour  effet  de  livrer  passage 
aux  capsules,  qui  s’ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  pour  y 
verser  leur  contenu.  On  les  y retrouve  souvent  avec  les  débris 
des  cellules  épithéliales  ( Rindfleisch,  O.  Weber)  ; d’autres  fois, 
elles  éprouvent  la  métamorphose  colloïde. 


Fig.  1.  — Rhumatisme  noueux.  Surface  du  cartilage  d’une  articulation 
phalangienne  (d’après  M.  Ranvier). 

a.  Capsule  primitive  remplie  de  capsules  secondaires. 

b.  Substance  fondamentale  segmentée.  Les  capsules  primitives  viennent 

se  vider  à la  surface  libre  du  cartilage. 


Quant  aux  fibrilles  de  la  substance  fondamentale  du  carti- 
lage, elles  subissent  la  dégénération  muqueuse,  et  se  trans- 
forment en  mucosine  (Rindfleisch)  qui  se  retrouve  abondam- 
ment dans  le  liquide  articulaire. 

D’autres  fois,  ces  portions  altérées  de  cartilage  sont  usées 


ÉBURNATION  DE  l’oS.  1/j9 

peu  à peu  par  les  frottements  articulaires;  elle  finissent  par 
tomber,  et  laissent  à nu  les  surfaces  osseuses. 

Dans  les  parties  profondes,  la  prolifération  des  cellules 
aboutit  à la  formation  d’une  couche  osseuse  nouvelle.  Les 
capsules  mères  s’infiltrent  de  sels  calcaires  et  s’ouvrent  dans 
les  espaces  médullaires  superficiels  : les  cellules  qu’elles  con- 
tiennent deviennent  des  cellules  embryonnaires  de  la  moelle, 
et  c’est  à leurs  dépens  que  se  forme  le  nouveau  tissu  osseux. 


Fig.  2.  — Rhumatisme  noueux.  Couchejtrofonde  du  cartilage  d’une 
phalange  (d’après  M.  Ranvier). 

a.  Capsule  normale. 

b.  Capsules  voisines  de  l’os;  elles  sont  agrandies  et  remplies  de  capsules 

secondaires. 

c.  Capsules  primitives  venant  s’ouvrir  dans  les  espaces  médullaires  pour 

y déverser  leur  contenu. 

d.  Substance  osseuse. 

e.  Moelle  qui  remplit  les  aréoles  de  la  surface.  Sur  ce  point  elle  est 

embryonnaire,  puisque  les  capsules  y ont  versé  leur  contenu  ; un  peu 
plus  loin,  elle  est  adipeuse. 


C’est  ainsi  que  se  produit  l’éburnation  de  la  surface.  C’est 
une  sorte  de  sclérose  de  l’os  accompagnée  d’une  vascularisa- 

13 
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lion  des  parties  profondes.  Il  se  produit  ici  un  phénomène 
singulier  et  qui  rappelle,  à certains  égards,  les  faits  observés 
par  les  géologues  relativemeut  à l’action  des  glaciers  sur  les 
roches.  Les  surfaces  éburnées  présentent  des  stries,  des' 
rayures  plus  ou  moins  profondes  dans  le  sens  des  mouve- 
ments articulaires,  et  témoignent  ainsi  d’une  réparation  im- 
parfaite en  présence  de  l’usure  occasionnée  par  les  frotte- 
ments. 

Le  cartilage  diarthrodial,  comme  on  sait,  est  recouvert  à sa 
périphérie  par  la  membrane  synoviale.  D’après  M.  Ranvier, 
cette  disposition  s’oppose,  dans  les  cas  où  l’articulation  est 
envahie  par  le  rhumatisme,  à ce  que  les  capsules  viennent 
s’ouvrir  dans  la  cavité  articulaire  pour  y déverser  leur  contenu. 
Elles  continueraient  alors  à proliférer  sur  place  et  détermine- 
raient ainsi  la  formation  de  ces  bourrelets , d’abord  cartilagi- 
neux, plus  tard  osseux,  qu’on  rencontre  en  cet  endroit. 

Aussi  M.  Ranvier  rattache-t-il  toutes  les  productions  osseuses 
nouvelles  qui  se  développent  dans  ces  circonstances,  à la  pro- 
lifération des  cellules  du  cartilage  diarthrodial.  Cependant  le 
périoste  y prend  vraisemblablement  une  certaine  part  ; d’ail- 
leurs il  peut  exister  une  ossification  simultanée  des  capsules 
articulaires,  des  ligaments,  des  tendons  et  des  muscles.  Quant 
aux  ligaments  interarticulaires , aux  ménisques,  etc.,  ils  s’usent 
et  disparaissent  par  un  mécanisme  analogue  à celui  qui  détruit 
les  cartilages,  mais  qui  n’a  pas  encore  été  suRisamment  étudié. 

Tels  sont,  messieurs,  les  faits  les  plus  généraux  que  j’avais 
à vous  signaler;  mais  il  existe  de  nombreuses  modifica- 
tions à cet  égard,  suivant  la  forme  clinique  du  rhumatisme 
qu’on  envisage  et  suivant  quelques  circonstances  particulières 
qui  résultent  des  conditions  mêmes  de  la  maladie.  C’est  ainsi 
que  les  altérations  qu’on  rencontre  dans  une  articulation  con- 
damnée au  repos  absolu  diffèrent  de  celles  qui  coïncident 
avec  une  conservation  plus  ou  moins  complète  des  mouve- 
ments. Nous  nous  sommes  placés  jusqu’à  présent  dans  cette 
dernière  hypothèse.  Nous  allons  maintenant  étudier  les  modi- 
fications qui  se  rapportent  au  cas  où  la  jointure  est  immobile. 

En  pareil  cas,  d’après  Adams,  l’éburnation  ne  s’observe  plus. 


MODIFICATIONS  DU  TYPE  GÉNÉRAL. 
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mais  il  se  produit  une  néoplasie  de  tissu  conjonctif  aux  dépens 
de  la  synoviale.  Le  cartilage  peut  y participer  aussi,  suivant 
Forster;  c’est  tantôt  la  substance  fondamentale  qui  subit  cette 
transformation  ; tantôt,  au  contraire,  ce  sont  les  cellules  du 
cartilagè  qui  prennent  l’apparence  de  cellules  de  tissu  conjonc- 
tif. Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  théorie,  on  voit  se  former 
un  tissu  embryoplastique  qid  unit  les  os  les  uns  aux  autres, 
et  qui  se  vascularisé  à un  moment  donné;  il  se  forme  alors 
une  ankylosé  tantôt  celluleuse,  tantôt  osseuse.  Ce  dernier  cas 
est  très-rare;  il  n’a  lieu  que  dans  les  très-petites  jointures. 

L’inlluence  du  repos  prolongé  a encore  pour  effet  d’amener 
une  atrophie  et  une  friabilité  extrêmes  du  tissu  osseux;  peut- 
être  y a-t-il  disparition  des  bourrelets  et  des  végétations  cor- 
respondantes. Ce  processus  atrophique,  qui  est  commun  dans 
le  rhumatisme  généralisé,  se  voit  aussi  quelquefois,  mais  rare- 
ment, dans  le  morbus  coxæ  seiiilis  (Adams). 

C.  — Modifications  qui  correspondent  aux  formes  principales 
DU  rhumatisme  articulaire  chronique. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  s’applique  prin- 
cipalement au  rhumatisme  généralisé  et  au  rhumatisme 
d’Heberden.  Ici  les  altérations  de  l’arthrite  sèche  se  trouvent 
à l’état  rudimentaire;  mais  dans  l’arthrite  partielle  elles  pré- 
sentent un  énorme  développement  et  deviennent  presque  mé- 
connaissables. On  voit  se  former  d’énormes  végétations  os- 
seuses : c’est  ce  qui  se  produit,  par  exemple,  dans  le  morbus 
coxæ  senilis.  On  voit  se  produire  au  degré  le  plus  élevé  l’usure 
et  l’éburnation  des  cartilages  et  des  os,  d’où  résulte  une  défor- 
mation des  têtes  osseuses.  Enfin,  c’est  là  que  se  manifeste,  au 
plus  haut  ddgré,  l’atrophie  des  os.  On  expliquait  autrefois  ces 
lésions  par  l’ostéo-malacie,  le  rachitisme  sénile  ( Malgaigne, 
Hattier). 

Dans  les  articulations  qui,  par  des  raisons  encore  peu  con- 
nues, comportent  la  présence  de  corps  étrangers,  on  les  voit 
se  développer  en  quantité  innombrable;  c’est  ce  qui  arrive, 
par  exemple,  pour  l’épaule  et  le  genou;  mais  il  en  est  tout  au- 
trement pour  l’articulation  de  la  hanche  et  pour  celle  des 
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doigts.  Il  existe,  en  outre,  des  épaississements  considérables 
des  capsules  fibreuses  et  des  ossifications  des  ligaments  et  des 
tendons.  Remarquons  cependant  que  ces  différences  ne  sau- 
raient justifier  une  séparation  radicale;  dans  le  rhumatisme 
partiel  il  existe  bon  nombre  de  jointures  où  les  altérations  ne 
sont  portées  qu’à  un  bien  moindre  degré,  et  dans  le  rhuma- 
tisme généralisé  quelques-unes  des  articulations  malades  offrent 
des  lésions  tout  aussi  prononcées  que  dans  le  rhumatisme 
partiel  ; c’est  ce  qui  a lieu  par  exemple  pour  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Pour  terminer  cette  étude,  il  nous  reste  à comparer,  sous  le 
rapport  de  l’anatomie,  le  rhumastime  chronique  aux  autres 
arthropathies  à lente  évolution.  Mais  avant  d’aborder  ce  sujet, 
nous  voulons  vous  signaler  les  analogies  qui  relient  la  forme 
chronique  du  rhumatisme  articulaire  à la  forme  aiguë. 


DOUZIEME  LEÇON 


PAnALLÈLIî  ENTRE  LE  RIIDMATISME  ARTICULAIRE  CHRONIQUE  ET 
LES  AUTRES  ARTIIROPATIIIES  CONSTITUTIONNELLES,  AU  POINT 
DE  VUE  ANATOMIQUE. 


Sommaire.  — Analogie  entre  les  lésions  du  rhumatisme  articulaire 
chronique,  et  celles  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — Altérations 
des  jointures  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  subaigu.  — Tantôt 
nulles,  tantôt  manifestes.  — Arthrite  avec  exsudation.  — L’inflam- 
mation n’est  pas  superficielle.  — Les  cartilages  et  les  os  peuvent  y 
participer.  — Lésion  de  la  synoviale.  — Lésions  des  cartilages  diar- 
throdiaux.  — Lésions  des  os.  — Nature  du  liquide  épanché  dans  la 
cavité  synoviale.^ — Analogie  de  ces  lésions  avec  celles  du  rhumatisme 
chronique. 

Caractères  qui  distinguent  l’arthrite  déformante  des  autres  arthro- 
pathies.  — Arthrite  par  repos  prolongé.  — Arthrite  scrofuleuse.  — 
Arthropathies  syphilitiques.  — Arthropathie  goutteuse. 

Les  altérations  du  rhumatisme  chronique  n’ont  pas  un  caractère 
spécifique.  — Elles  peuvent  résulter  de  plusieurs  causes  étrangères  au 
rhumatisme.  — Elles  sont  alors,  presque  toujours  monoarticulaires. 
— Le  rhumatisme  chronique  est  le  plus  souvent  polyarticulaire. 


Messieurs, 

Nous  sommes  actuellement  en  mesure  de  comparer,  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  le  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  aux  autres  arihropathies  à lente  évolution. 

Mais  avant  d’entreprendre  ce  parallèle , il  est  indispensable 
de  faire  ressortir  les  points  de  contact  qui  existent  entre  les 
altérations  du  rhumatisme  articulaire  chronique  et  celles  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  reconnaîtrons  bientôt  que 
les  lésions  de  la  forme  chronique  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que 
la  plus  haute  expression  des  lésions  de  la  forme  aiguë;  elles 
correspondent  à une  phase  plus  avancée  du  travail  morbide. 
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L’analogie  que  nous  signalons  ne  frappe  pas  au  premier  abord, 
surtout  si  l’on  compare  entre  eux  des  cas  extrêmes,  et  si  l’on 
met  en  présence,  par  exemple,  le  rhumatisme  articulaire 
fugace  et  le  morhus  coxæ  senilis,  mais  elle  s’accuse,  au  con- 
traire, delà  manière  la  plus  manifeste,  si  l’on  choisit  pour 
terme  de  comparaison  ces  cas  subaigus  qui  établissent,  au 
point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  anatomique, 
une  transition  entre  les  formes  aiguës  et  les  formes  chroni- 
ques du  rhumatisme  articulaire. 

I.  — ALTÉRATIONS  DES  JOINTURES  DANS  LE  RHUMATISME  AIGU 

ET  SUBAIGU. 

Dans  le  langage  scolastique  de  l’ancienne  médecine,  le  terme 
subaiga  s’appliquait  aux  maladies  aiguës  dont  la  durée  dépas- 
sait vingt  et  un  jours  — limite  extrême  des  maladies  aiguës 
proprement  dites,  — et  pouvait  s'étendre  jusqu’à  quarante 
jours.  Les  faits  pathologiques  ne  se  prêtent  pas  à des  divisions 
aussi  arbitraires,  et,  sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire 
subaigu,  nous  désignerons  une  affection  dont  l’évolution  est, 
à la  vérité,  plus  lente  que  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  qui  en  diffère  encore  sous  d’autres  rapports,  sans  toute- 
fois s’en  éloigner  radicalement.  Mais  il  faut  reconnaître  aussi 
qu’elle  se  rapproche  déjà,  par  certains  caractères , du  rhuma- 
tisme articulaire  chronique. 

Ainsi,  dans  cette  forme  de  maladie,  les  affections  articu- 
laires ont  plus  de  fixité  : la  fièvre  est  moins  intense,  et  se  rap- 
proche de  la  fièvre  hectique;  les  petites  jointures  sont  souvent 
affectées,  et  quelquefois  en  grand  nombre.  On  sait  que  le  con- 
traire a lieu  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Enfin  les 
affections  viscérales,  ou  tout  au  moins  certaines  d’entre  elles 
(endocardite,  péricardite),  sont  moins  fréquemment  observées. 

Tels  sont  les  caractères  fondamentaux  du  rhumatisme  arti- 
culaire subaigu.  Nous  aurons  plus  tard  à vous  présenter  de 
nouvelles  considérations  sur  ce  point.  Nous  voulons,  pour  le 
moment,  indiquer  les  lésions  qu’on  remarque  dans  les  join- 
tures, dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  subaigu. 


LÉSIONS  DE  LA  SYNOVIALE. 
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D’interminables  discussions  ont  eu  lieu,  à une  certaine 
époque,  au  sujet  des  lésions  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Cette  affection  peut-elle  se  terminer,  oui  ou  non,  par  suppu- 
ration? Les  uns  prétendaient  que  le  rhumatisme  articulaire  ne 
laisse  jaipais  de  trace  dans  les  jointures  ; les  autres  assuraient 
qu’il  y déterminait  les  altérations  les  plus  graves,  et  pouvait 
conduire  à l’arthrite  purulente. 

Aujourd’hui  la  question  est  jugée,  et  une  appréciation  plus 
saine  des  faits  a en  pour  résultat  d’établir  que,  des  deux  parts, 
on  avait  considérablement  exagéré. 

Il  est  vrai  que,  quelquefois,  l’inflammation  rhumatismale 
des  jointures  peut  ne  laisser  derrière  elle  aucune  altération 
appréciable  (Grisolle,  Macleod,  Fuller),  et  que,  dans  certains 
cas,  au  contraire,  elle  peut  donner  naissance  à l’arthrite  puru- 
lente (Bouillaud).  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  très-exception- 
nels, et  ce  qu’on  rencontre  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
ce  sont  les  caractères  de  l’arthrite  avec  exsudation  séro-fibri- 
neuse : la  synoviale  est  rouge  et  vascularisée,  et  sa  cavité  ren- 
ferme un  liquide  séreux  dans  lequel  nagent  des  flocons  fibri- 
neux. 

On  a pensé  pendant  longtemps  qu’il  s’agissait  là  d’une 
inflammation  tout  à fait  superficielle,  et  que  la  membrane 
synoviale  était  seule  affectée  (synovite);  mais  il  est  aujourd’hui 
démontré  que  les  cartilages  et  même  les  os  peuvent  participer 
à ces  altérations. 

Les  lésions  de  la  synoviale  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter 
longtemps.  Il  s’agit  : 1"  d’une  vascularisation  plus  ou  moins 
prononcée  des  franges  synoviales  qui  existent  à l’état  normal  ; 
2°  d’une  dilatation  variqueuse  de  leurs  vaisseaux  (Lebert). 

Les  altérations  des  cartilages  ont  une  bien  plus  grande  im- 
portance ; nous  en  devons  la  connaissance  à l’intéressant  tra- 
vail de  MM.  Ollivier  et  Ranvier. 

On  avait  déjà  remarqué  (Garrod)  que  les  cartilages  diar- 
fhrodiaux  offrent  quelquefois  une  certaine  opacité,  et  ont 
perdu  le  poli,  la  coloration  bleue  et  la  consistance  qui  les  ca- 

t 

ractérisent  à l’état  sain.  MM.  Ollivier  et  Ranvier  ont  montré  en 
outre  qu’il  y a souvent  des  altérations  appréciables  à l’œil  nu  ? 
ce  sont  des  tuméfactions  partielles  du  cartilage  qui  lui  donnent 
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un  aspect  mamelonné,  quelquefois  même  de  véritables  éro- 
sions. Mais,  même  dans  les  cas  où  il  n’y  a aucune  altération 
appréciable  à l’œil  nu,  le  microscope  y dévoile  des  lésions  très- 
manifestes  et  probablemement  constantes. 

A un  premier  degré,  les  chondroplastes  les  plus  superficiels 
sont  devenus  globuleux  ; la  cellule  qu’ils  contiennent  s’est  di- 
visée, et  a donné  naissance  à une  ou  deux  cellules  secondaires. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là,  et  on  comprend  aisément 
qu’en  pareil  cas,  les  éléments  histologiques  puissent  revenir  à 
l’état  normal  ; mais  à un  degré  plus  élevé,  il  y a une  segmen- 


Fig.  3.  — Rhumatisme  articulaire  aigu.  Surface  du  cartilage  des  condyles 
du  fémur  (d’après  M.  Ranvieii). 

La  substance  fondamentale  est  segmentée  transversalement.  Les  capsules 
superficielles  contiennent  plusieurs  capsules  secondaires.  Une  seule  est 
restée  normale  et  renferme  une  petite  masse  cellulaire. 


Fig.  4.  — Rhumatisme  articulaire  aigu.  Surface  du  cartilage  de  revêtement 
de  la  rotule  (d’après  M.  Ranvieb). 

Les  capsules  primitives  de  la  surface  contiennent  plusieurs  capsules  secon- 
daires. La  substance  fondamentale  est  segmentée  transversalement.  Un 
lambeau  oblique,  enlevé  à la  surface,  est  devenu  flottant. 


talion  de  la  substance  fondamentale  dans  le  sens  horizontal  ; 
c’est  une  sorte  d’état  velvétique  caractérisé  par  des  sillons  qui 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu.  Dans 
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rintérieiir  de  ces  sillons  de  formation  nouvelle,  les  capsules 
viennent  s’oùvrir  pour  y verser  les  cellules  qu’elles  contien- 
nent ; on  voit  alors  celles-ci  se  mêler  au  liquide  synovial  pour 
y subir  la  transformation  muqueuse.  11  y a là,  comme  vous  le 
voyez,  de  grandes  analogies  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  cas 
d’arthrite  déformante. 

Mais  les  altérations  que  présentent  les  surfaces  osseuses 
rendent  l’analogie  plus  frappante  encore;  elles  paraissent, 
dans  certains  cas,  participer  au  travail  phlegmasique.  D’après 
Gurlt  (1),  la  moelle  des  extrémités  osseuses  subit  une  vascula- 
risation prononcée  avec  prolifération  de  ses  cellules.  liasse  (2) 
et  Kussmaiil  (3)  ont  aussi  parlé  de  quelques  altérations  des  os 
et  du  périoste  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  nous  reste  à dire  un  mot  sur  la  nature  du  liquide  contenu 
dans  la  cavité  synoviale.  Il  présente  quelquefois  une  réaction 
acide,  et  tient  en  dissolution  de  l’albumine  et  de  la  mucosine; 
on  y voit  flotter  des  flocons  fibrineux,  des  grumeaux  de  mucus 
concret  et  des  corps  globuleux,  dont  les  uns  sont  des  cellules 
de  cartilage  ou  des  cellules  épithéliales  ayant  subi  la  dégéné- 
ration graisseuse,  tandis  que  les  autres  ont  beaucoup  d’analo- 
gie avec  les  globules  purulents;  quelquefois  même  on  y trouve 
de  véritables  globules  de  pus.  Mais  on  peut  dire  qu’en  général 
ce  dernier  élément  ne  prédomine  pas,  sauf  dans  des  cas  excep- 
tionnels où  il  s’agit  d’un  rhumatisme  consécutif,  symptoma- 
tique, ou  d’une  arthropathie  rhumatisme  se  combinant  avec 
la  diathèse  purulente. 

En  somme,  si  nous  cherchons  à interpréter  ces  phénomènes, 
la  fibrine  et  les  globules  de  pus  correspondent  à une  synovite 
aiguë  ; tandis  que  la  mucosine  est  produite  par  la  transforma- 
tion des  cellules  épithéliales  et  de  la  substance  fondamentale 
du  cartilage. 

Ces  altérations,  qui  présentent  avec  celles  du  rhumatisme 
articulaire  chronique  des  analogies  incontestables,  s’en  rappro- 
chent encore  davantage  lorsqu’il  s’agit  de  la  forme  subaiguë. 
Ainsi,  dans  des  cas  où  le  rhumatisme  avait  duré  près  de  deux 

(1)  Forster,  Handbuch  derpath.  Anat.,  p.  1000. 

(2)  Hasse,  Zeitschrift  fur  rat.  Med.,  Bd.  5,  p.  192-212. 

(3j  Kussmault,  Arch.  fur  pliysiol.  Ileilkunde,  t.  XI,  l852. 
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mois,  j’ai  Irouvé  un  épaississement  de  la  synoviale  avec  des 
prolongements  villeux  très-accentués;  des  érosions,  des  altéra- 
tions velvétiques  très-prononcées  se  rencontraient  en  plusieurs 
points. 

Chez  un  sujet,  mort  le  vingt-cinquième  jour  à la  suite  d’ac- 
cidents cérébraux.  Bonnet  avait  déjà  trouvé  des  altérations 
analogues  (1).  Ces  lésions  se  rencontrent  encore  à l’état  de 
vestiges  chez  des  sujets  qui  succombent  à des  affections  orga- 
niques du  cœur,  après  avoir  eu  autrefois  plusieurs  accès  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  11  y a une  transition  insensible 
entre  ces  faits  et  ceux  où,  par  suite  de  la  prolongation  ou  du 
retour  incessant  de  l’affection  rhumatismale,  la  maladie  est 
devenue  décidément  chronique.  Les  altérations  sont  alors  plus 
profondes  ; les  villosités  synoviales  se  sont  développées,  les 
corps  étrangers  commencent  à se  produire,  les  surfaces  arti- 
culaires commencent  à subir  réburnalion,  et  les  végétations 
osseuses  se  forment  autour  des  jointures  : enfin  le  tissu  osseux 
est  devenu  friable  vers  les  extrémités  articulaires. 

C’est  ainsi  qu’on  parvient  à prouver,  au  point  de  vue  anato- 
mique, la  connexité  étroite  qui  relie  entre  elles  les  diverses 
formes  du  rhumatisme  articulaire.  Ce  ne  sont  point  des  affec- 
tions différentes  : çe  sont  des  variétés  d’une  seule  et  même 
espèce  morbide, 

II.  — ALTÉRATIONS  DES  JOINTURES  DANS  CERTAINES  AFFECTIONS 
INDÉPENDANTES  DU  RHUMATISME. 

Un  mot  maintenant  sur  les  caractères  qui  distinguent  l’ar- 
thrite déformante  des  autres  arthropathies  chroniques. 

Arthrite  par  repos  prolongé.  — Au  premier  degré,  d’après 
Teissier  et  Bonnet  (2),  l’arthrite  par  repos  prolongé  donne  lieu 
aux  lésions  suivantes  : un  épanchement  séro-sanguin  se  forme 
dans  la  jointure  ; on  y trouve  même  parfois  du  sang  liquide. 
La  synoviale  est  injectée,  ecchymosée,  quelquefois  même  il  y 
aurait,  dit-on,  des  ulcérations  des  cartilages. 

(t)  Bonnet,  T7'aité  des  maladies  des  articulations.  Paris,  1845,  t,  I,  p.  329, 

(2)  Tessier,  Mémoire  sur  les  effets  de  l'immobilité  longtemps  prolongée 
des  articulations.  Lyon,  1844,  — Bonnet,  op.  CîL,  t.  I. 
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Mais  à Lin  degré  plus  avancé,  j’ai  pu  constater  qu’il  existait, 
sur  les  cartilages  diarthrodiaux,  des  ulcérations  centrales, 
taillées  abruptement  comme  avec  un  emporte-pièce,  et  des 
ulcérations  périphériques.  Il  n’y  a pas  de  bourrelets  osseux, 
ni  d’ankyloses  celluleuses,  mais  on  trouve  une  raréfaction  très- 
prononcée  du  tissu  osseux.  Mais  ce  qui  caractérise  essentielle- 
ment cette  arthropathie,  c’est  l’existence  d’une  couche  de  tissu 
conjonctif  qui  recouvre  le  cartilage  diarthrodial  dans  toute  son 
étendue;  cette  membrane  peut  aisément  se  détacher  des  sur- 
faces sous-jacentes,  et  Ton  trouve  alors  le  cartilage  dont  les 
cellules  ont  subi  dans  les  chondroplastes  la  dégénération  grais- 
seuse. Cette  membrane  est  souvent  pénétrée  d’arborisations 
vasculaires,  qui  s’avancent  parfois  vers  les  parties  centrales;  il 
est  probable  que  les  cas  de  vascularisation  des  cartilages  qui  ont 
été  signalés  par  certains  auteurs  s’expliquent  de  cette  manière. 
J’ai  pu  constater  ces  lésions  chez  les  sujets  frappés  depuis  long- 
temps d’hémiplégie  ou  de  paraplégie,  surtout  aux  parties  qui 
restent  découvertes,  lorsqu’il  existe  une  déformation  articu- 
laire. 

Vous  savez  que  certaines  de  ces  altérations  se  trouvent  com- 
binées avec  celles  de  l’arthrite  déformante,  dans  les  cas  où  les 
articulations  sont  condamnées  à un  repos  absolu.  Au  reste,  il 
faut  reconnaître  que  c’est  là  une  question  importante-,  mais 
encore  peu  étudiée  et  qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 

2°  Arthrite  fongueuse  ou  scrofuleuse.  — Les  recherches  de 
M.  Ranvier  (1)  établissent  que  l’arthrite  fongueuse  se  sépare 
profondément  de  l’arthrite  sèche,  même  au  point  de  vue  des 
lésions  élémentaires.  C’est  ce  que  démontre  l’étude  des  lésions 
qui  caractérisent  cette  maladie.  Pour  ce  qui  concerne  les  os 
et  les  cartilages,  dans  l’arthrite  déformante,  il  y a prolifération 
des  éléments  cellulaires;  dans  l’arthrite  fongueuse,  au  con- 
traire, ces  éléments  sont  frappés  de  mort  et  subissent  la  dégé- 
nération graisseuse,  comme  on  le  voit  dans  les  os  et  les  cellules 
de  cartilages.  D’ailleurs,  à une  époque  plus  avancée  de  la  ma- 
ladie, la  distinction  s’accuse  de  la  manière  la  plus  évidente  ; 
l’arthrite  fongueuse  donne  lieu  à des  végétations  des  os  et  des 

(1)  Ranvier,  Des  altérations  histologiques  du  cartilage  dans  les  tumeurs 
blanches.  Paris,  1860. 
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membranes  synoviales,  avec  destruction  et  résorption  des  car- 
tilages; puis  survient  la  carie  ou  la  nécrose  des  os,  et  en  der- 
nier lieu,  on  voit  se  former  des  abcès  périphériques  qui  entou- 
rent l’articulation  malade. 


Fig.  5.  — Section  perpendiculaire  à la  surface  du  cartilage  diarthrodial  du 
fémur,  chczunenfant  atteint  d’une  tumeur  blanche  {d’après  M.  Ranvier). 

Les  capsules  delà  surface  contiennent  chacune  une  petite  masse  constituée 
par  des  granulations  accumulées  dans  les  corpuscules  cellulaires.  C’est  là 
l’altération  du  cartilage  au  début  de  l’affection. 


11  existe  cependant  des  analogies  entre  ces  deux  affections. 
Dans  certains  cas  d’arthrite  scrofuleuse  il  y a prolifération  ac- 
tive des  éléments  du  cartilage  ; mais  ce  phénomène  est  secon- 
daire. 11  se  produit  quelquefois  au.ssi  des  stalactites  osseuses, 
mais  elles  sont  très-vasculaires  (Billroth);  elles  diffèrent  pro- 
fondément des  stalactites  épaisses,  à bords  mousses,  ayant  la 
forme  de  gouttes  de  suif  et  généralement  peu  vasculaires,  qui 
caractérisent  l’arthrite  déformante.  Ainsi  les  lésions  élémen- 
taires de  ces  deux  affections  diffèrent  les  unes  des  autres;  mais 
il  existe  des  cas  mixtes  où  elles  peuvent  se  trouver  réunies. 

3°  Passons  maintenant  aux  avilir  apathies  syphilitiques.  11  est 
extrêmement  probable  que  sous  cette  dénomination  on  a plus 
d’une  fois  décrit  le  rhumatisme,  soit  aigu,  soit  chronique, 
chez  les  sujets  syphilitiques;  car  ces  deux  diathèses  sont  loin 
de  s’exclure  réciproquement.  Cependant  quelques  particula- 
rités cliniques  et  l’influence  décisive  du  traitement  spécifique, 
dans  certains  cas  où  le  prétendu  rhumatisme  traînant  en  lon- 
gueur, ont  conduit  quelques  médecins,  parmi  lesquels  nous 
citerons  Babington,  Boyer  et  M.  Lancereaux  (1),  à penser  qu’il 
existe  réellement  des  arthropathies  spéciales,  relevant  direc- 
ment  d’une  infection  vénérienne. 

M.  Lancereaux,  auquel  on  doit  un  travail  approfondi  sur 

(1)  Lancereaux,  Traité  de  la  Syphilis,  18GG,  p.  182. 
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cette  matière,  s’est  attaché  à décrire  avec  soin  les  lésions  ar- 
ticulaires de  la  syphilis.  11  en  distingue  deux  espèces  : 1°  les 
artliropalhies  secondaires,  qui  ont  les  allures  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  subaigii;  2°  les  arlhropatliies  tertiaires, 
qui  se  rapprochent  de  certaines  formes  du  rhumatisme  chro- 
nique; ces  dernières  sont  les  seules  qu’il  ait  été  possible  d’étu- 
dier au  point  de  vue  anatomique.  Elles  débutent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-synovial  et  dans  le  tissu  fibreux,  et  sont  carac-, 
térisées  par  la  formation  d’un  néoplasme  qui  rappelle  abso- 
lument les  tumeurs  gommeuses  par  sa  texture  et  son  aspect 
extérieur. 


Fig.  6.  — Section  d’un  cartilage  goutteux,  perpendiculairement  à la 
surface  articulaire  (d’après  M.  Cornil). 

p.  Surface  articulaire. 

V.  n.  Groupe  de  cellules  cartilagineuses  infiltrées  et  hérissées  de  cristaux 
soyeux  d’urate  de  soude. 

O.  Capsule  cartilagineuse  normale,  contiguë  à des  cristaux  formés  dans  la 
substance  fondamentale  du  cartilage.  ^Grossissement  de  ‘iOOdiamèt.) 

Dans  les  cas  observés  par  M.  Lancereaux,  il  n’y  avait  pas 
d’altération  de  la  synoviale,  cependant  les  cartilages  diarthro- 
diaux  étaient  érodés. 

k°  Arthropathies  goutteuses.  — Les  lésions  de  l’arthrite  défor- 
mante présentent  assez  de  ressemblance  avec  celles  de  la 
goutte  pour  qu’il  soit  souvent  facile  de  les  confondre  au  lit  du 
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malade;  mais  au  point  de  vue  anatomique,  il  n’en  est  plus  de 
même.  On  ne  trouve  jamais  la  moindre  trace  d’un  dépôt 
d’urate  de  soude,  soit  dans  les  affections  articulaires  qui  relè- 
vent du  rhumatisme,  soit  dans  les  autres  arthropathies  que 
nous  venons  d’énumérer. 

L’inliltration  uratique  du  cartilage  est  donc  le  caractère  fon- 
damental de  la  goutte  articulaire;  en  outre,  il  n’existe  ici  au- 
cune autre  lésion  constante  du  cartilage.  11  n’y  a point  de 
segmentation  de  la  substance  fondamentale,  ni  de  prolifération 
des  cellules,  de  telle  sorte  que,  si  les  deux  altérations  se  ren- 
contrent simultanément,  il  y a évidemment  juxtaposition  des 
deux  maladies;  elles  ne  se  transforment  jamais  pour  se  con- 
fondre (1). 


Fig.  7.  — Réprésentation  J en  partie  schématique,  de  la  dissolution  des 
urates  qui  incrustent  une  cellule  cartilagineuse,  sous  l’influence  de 
l’acide  acétique  (d’après  M.  Cornil). 

c.  Capsule  cartilagineuse  hérissée  de  cristaux  libres, 
c'.  Même  capsule  : les  cristaux  sont  dissous,  et  il  se  forme  d’autres 
cristaux  d’acide  inique. 

c".  Capsule  dont  la  membrane  apparaît,  tandis  que  la  cellule  reste  encore 
incrustée. 

c'".  Toute  la  cellule  est  claire,  sauf  un  petit  noyau  central. 


On  peut  considérer  les  lésions  articulaires  de  la  goutte 
comme  le  résultat  de  la  présence  d’un  corps  étranger  à l’inté- 
rieur des  tissus  ; tandis  que  les  lésions  du  rhumatisme,  au 
contraire,  répondent  à de  véritables  altérations  des  éléments 
histologiques.  Aussi,  lorsqu’on  traile  par  l’acide  acétique  un 

(l)  Charcot  et  Cornil.  Contributions  à l’étude  des  altérations  anatomiques 
de  la  goutte,  in  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  1804. 
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fragment  de  cartilage  enlevé  aux  surfaces  articulaires  d’une 
jointure  envahie  par  la  goutte,  on  voit  se  dissoudre  les  cris- 
taux d’urate  de  soude  dont  les  cellules  sont  infiltrées;  celles-ci 
reprennent  alors  leur  aspect  normal. 

Nous  croyons  avoir  établi  : 1°  runité  des  diverses  formes 
cliniques  du  rhumatisme  articulaire  chronique  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  morbide;  2®  l’existence  d’une  relation  incontes- 
table entre  les  altérations  de  l’arthro-rhumatisme  aigu  et  celles 
de.l’arlliro-rhumatisme  partiel  ou  chronique;  3®  l’existence 
d’une  séparation  tranchée , toujours  au  point  de  vue  anato- 
mique, entre  l’alTection  qui  nous  occupe  en  ce  moment  et  les 
autres  arthropathies  d’origine  constitutionnelle. 

Messieurs,  dans  le  cours  de  cette  exposition,  une  question  a 
dû  bien  souvent  se  présenter  à votre  esprit.  Les  altérations  que 
nous  venons  de  décrire  ont-elles  un  caractère  spécifique?  En 
d’autres  termes,  sont-elles  exclusivement  propres  à la  diathèse 
rhumatismale? 

Pour  ne  parler  que  de  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  arti- 
culaire chronique,  nous  avons  été  conduits  à admettre,  même 
au  point  de  vue  purement  anatomique,  des  distinctions  tran- 
chées entre  les  lésions  articulaires  qu’il  détermine,  et  celles  qui 
résultent  de  la  goutte,  la  scrofule  et  la  syphilis, 

11  importe  cependant  de  reconnaître  que  les  lésions  élémen- 
taires dont  l’ensemble  constitue  l’arthrite  déformante  peuvent 
se  rencontrer  également  dans  des  cas  où  la  cause  rhumatis- 
male ne  saurait  être  invoquée.  Ainsi  dans  V arthrite  fongueuse, 
la  prolifération  des  capsules  et  la  segmentation  du  tissu  fonda- 
mental du  cartilage  peuvent  se  présenter  çà  et  là  sous  l’in- 
fluence du  travail  inflammatoire  qui , à un  moment  donné, 
s’empare  des  divers  tissus.  La  raréfaction  et  la  condensation  du 
tissu  osseux  aux  extrémités  articulaires,  la  formation  d’ostéo- 
phytes  et  de  bourrelets  osseux  au  pourtour  des  cartilages  diar- 
throdiaux,  se  rencontrent  aussi,  comme  on  sait,  dans  des 
affections  articulaires  qui  sont  étrangères  au  rhumatisme.  C’est 
donc  l’altération'simultanée  des  diverses  parties  de  la  jointure, 
suivant  le  mode  que  nous  avons  déjà  indiqué,  et  l’extension 
que  ces  lésions  peuvent  acquérir  sans  se  compliquer  de  sup- 


164 


CARACTÈRES  ANATOMIQUES  DU  RHUMATISME. 

puration,  qui  constituent  à nos  yeux  le  caractère  anatomique 
de  cette  maladie. 

Mais  on  est  amené  ici  à se  demander  si  une  irritation  com- 
plètement étrangère  à la  cause  interne  qui  détermine  le  rhuma-, 
tisme,  — un  coup,  un  choc,  par  exemple,  — peut  produire 
dans  une  jointure  les  diverses  altérations  de  l’arthrite  défor- 
mante. 

11  est  certain,  messieurs,  que  dans  ces  conditions  on  peut 
rencontrer  toutes  les  lésions  que  je  viens  de  décrire.  Mais  en 
pareil  cas,  elles  se  limitent  presque  toujours  à une  seule  arti- 
culation; et  même  ici,  n’est-on  pas  autorisé  à faire  intervenir 
une  cause  latente  qui  détermine  le  caractère  de  l’affection 
locale?  Rappelez-vous  ce  qui  se  passe,  à cet  égard,  chez  les 
sujets  atteints  de  la  goutte. 

Toujours  est-il  que,  lorsque  les  affections  articulaires  sont 
multiples  (et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent),  elles  se  sont  sponta- 
nément développées,  et  semblent  accuser,  à ce  double  titre, 
une  disposition  générale  de  l’économie. 

C’est,  en  pareil  cas,  l’influence  du  rhumatisme  qui  doit  être 
invoquée;  car  dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  ne  connais- 
sons aucun  autre  état  diathésique  auquel  on  puisse  attribuer 
de  pareils  effets. 


TREIZIÈME  LEÇON. 


DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU,  CONSIDÉRÉ  SPÉCIALEMENT 
DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  CHRO- 
NIQUE ET  LA  GOUTTE. 


Sommaire.  — Description  succincte  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
subaigu.  — Son  analogie  avec  le  rhumatisme  chronique;  différences 
qui  le  séparent  de  la  goutte.  — Rhumatisme  aigu  ; rhumatisme  subaigu. 

Arthropathies  multiples. — Douleur.  — Tuméfaction. — Rougeur.  — 
Température.  — Durée.  — Mobilité  de  l’affection. 

État  général  dans  le  rhumatisme.  — Fièvre.  — Marche  irrégulière 
de  la  maladie.  — Rapport  entre  l’intensité  du  mouvement  fébrile  et 
le  nombre  des  jointures  affectées.  — Pouls.  — Sécrétions.  — Salive.  — 
Urines.  — Anémie  profonde. 

Parallèle  entre  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  goutte  et  le  rhu- 
matisme articulaire  subaigu. 

Hématologie  pathologique  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  subaigu. 


Messieurs, 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  vous  donner  une  description 
’ <:omplète  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Une  pareille  étude 
ne  peut  se  faire  avec  fruit  que  dans  les  hôpitaux  ordinaires. 
Rien  de  plus  rare  en  effet,  chez  les  vieillards,  que  la  forme 
aiguë  du  rhumatisme  articulaire;  rien  de  plus  fréquent  chez 
eux,  au  contraire,  que  la  forme  chronique  de  cette  maladie  ; 
nous  vous  l’avons  déjà  prouvé. 

Nous  ne  saurions  toutefois  négliger  complètement  l’histoire 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  vouions,  en  effet,  soute- 
nir dans  le  domaine  de  la  clinique  le  parallèle  que  nous  avons 
institué,  sous  le  rapport  anatomique,  entre  ces  deux  affections; 
et  en  nous  plaçant  à ce  point  de  vue  nouveau,  nous  établirons 
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encore  une  fois  qu’il  existe  entre  elles  non-seulement  des  analo- 
gies, mais  une  véritable  identité  sur  quelques  points.  Nous 
voulons,  en  un  mot,  achever  la  démonstration  de  la  thèse  que 
nous  soutenons  ; à savoir,  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  deux  mala-- 
dies  foncièrement  distinctes,  comme  le  veulent  certains  auteurs, 
mais  seulement  de  deux  manifestations  dilTérentes  d’un  seul  et 
même  étatdiathésique;  et  vous  reconnaîtrez  aisément  les  traits 
frappants  de  ressemblance  qui  les  unissent,  malgré  les  diversi- 
tés qui  résultent,  dans  l’expression  symptomatique  d’une  mala- 
die, delà  réaction  lente  ou  de  la  réaction  aiguë  de  l’organisme. 

Nous  arriverons,  au  contraire,  à une  conclusion  tout  opposée 
en  ce  qui  concerne  les  rapports  du  rhumatisme  avec  la  goutte; 
nous  vous  ferons  reconnaître  que  si  certaines  apparences  rap- 
prochent quelquefois  ces  deux  maladies,  il  n’en  est  ainsi  que 
dans  des  circonstances  tout  à fait  exceptionnelles  ; et  que,  grâce 
aux  règles  de  diagnostic  que  nous  établirons  plus  loin,  ces  deux 
affections  peuvent  presque  toujours  être  nettement  distinguées 
en  pratique. 

Nous  allons  donc  vous  présenter  une  description  sommaire 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  laquelle  nous  aurons  soin 
de  n’insister  que  sur  des  caractères  fondamentaux. 

I.  — Description  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  nous  retrouvons  ici  en  présence  des  deux  formes  dont 
nous  avons  déjà  signalé  l’existence  : d’une  part,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  fùvre  rhumatismale  {rheumatic  fever)  des  au- 
teurs anglais;  d’autre  part,  le  rhumatisme  articulaire  subaigu 
(Garrod,  Copland)  ou  capsulaire  (Mac  Leod).  11  s’agit  ici  d’une 
forme  de  transition,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dont  nous 
étudierons  tout  à l’heure  les  caractères.  Pour  le  moment  nous 
allons  nous  occuper  de  la  fièvre  rhumatismale. 

Les  arthropathies  le  plus  souvent  multiples  que  nous  con- 
naissons déjà  au  point  de  vue  anatomique,  et  que  nous  allons 
bientôt  étudier  au  point  de  vue  clinique,  sont  loin  de  consti- 
tuer exclusivement  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  11  s’y  joint 
une  réaction  d’ensemble,  qui  se  traduit  par  un  état  général  très- 
caractéristique,  par  une  altération  très-prononcée  de  la  crase 
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du  sang  (augmentation  du  chiffre  de  la  fibrine  et  diminution  des 
globules  rouges),  et  par  la  coexistence  fréquente,  nous  pour- 
rions dire  habituelle,  de  certaines  affections  viscérales.  L’endo- 
cardite et  la  péricardite,  par  exemple,  constituent  Tune  des 
données  fondamentales  du  rhumatisme  articulaire  aigu;  et  ce 
caractère  contribue  en  grande  partie  à nous  faire  envisager 
cette  affection  comme  une  maladie  générale  ou  du  moins  à 
siège  indéterminé,  et  non  comme  une  simple  collection  d’ar- 
thrites plus  ou  moins  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Nous  arrivons  à la  même  conclusion  par  l’étude  de  l’évolu- 
tion de  la  maladie,  et  des  conditions  étiologiques  qui  peuvent 
lui  donner  naissance,  parmi  lesquelles,  comme  vous  le  savez, 
l’hérédité  joue  un  rôle  manifeste. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  caractères  les  plus  généraux  de  la 
fièvre  rhumatismale.  Mais  il  nous  faut  maintenant  entrer  dans 
quelques  développements,  à propos  de  chacun  des  points  que 
nous  venons  de  signaler. 

A.  — Des  arthropatliies  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Les  caractères  de  ces  lésions  locales  vous  sont  déjà  connus; 
je  me  bornerai  donc  à faire  ressortir  les  analogies  et  les  diffé- 
rences qui  les  rapprochent  ou  les  séparent  des  arthropathies  de 
la  goutte.  Nous  les  étudierons  d’abord  isolément,  pour  les  envi- 
sager ensuite  dans  leur  ensemble. 

1“  Douleur.  — Elle  est  surtout  nocturne;  son  intensité  est 
moins  grande  que  celle  de  la  goutte;  mais  elle  s’accompagne 
de  crampes  musculaires,  comme  dans  cette  dernière  affection. 

2“  Tuméfaction.  — Elle  a lieu  surtout  pour  les  jointures  voi- 
sines de  la  surface  : elle  peut  siéger  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin,  ou  résulter  de  la  distension  de  la  synoviale  par  un  épan- 
chement séreux,  ou  séro-fibrineux.  Contrairement  à ce  qui  se 
passe  dans  la  goutte,  elle  ne  s’accompagne  pas  d’un  œdème 
local,  pouvant  conserver  l’impression  du  doigt;  cependant 
Garrod  a vu  ce  symptôme  se  produire  quelquefois  chez  les 
sujets  cachectiques.  Il  n’y  a pas  de  desquamation,  quand  le 
gontlement  se  résout. 

30  Routeur.  — Elle  présente  une  apparence  érysipélateuse. 
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Elle  est  moins  prononcée  que  dans  la  goutte,  et  n’offre  point 
d’ecchymoses  : d’ailleurs  les  veines  sont  moins  saillantes. 

Température.  — Il  existe  quelquefois,  d’après  MM.  Bouil- 
|aud  et  Neumann  (1),  une  différence  d’un  degré  centigrade  entre 
]e  point  malade  et  les  régions  ambiantes,  qui  ne  participent 
point  à la  chaleur  qui  résulte  du  travail  pathologique. 

5“  Durée.  — D’après  Budd,  chacune  de  ces  arthrites  dure  de 
trois  à quinze  jours  environ  (2). 

Considérons  maintenant  ces  affections  articulaires  dans  leurs 
rapports  mutuels. 

En  général,  plusieurs  jointures  sont  prises  à la  fois.  Le  rhu- 
matisme mono-articulaire  d’emblée  n’existe  probablement  pas; 
s’il  est  secondaire,  c’est  le  rhumatisme  fixé  sur  une  seule  join- 
ture. Cependant  nous  admettrons  que  le  rhumatisme  peut  être 
partiel,  c’est-à-dire  localisé  sur  un  petit  nombre  de  jointures, 
par  opposition  à celui  qui  est  généralisé  ou  poly-articulaire.  On 
sait  que  dans  la  goutte  aiguë  il  est  rare  de  voir  l’affection  se 
généraliser  dès  le  début. 

Pour  ce  qui  concerne  le  mode  d’envahissement,  il  existe  des 
caractères  qui  distinguent  très-nettement  le  rhumatisme  de  la 
goutte.  D’après  les  recherches  de  M.  le  professeur  Monneret  (3), 
si  le  rhumatisme  est  mono-articulaire;  il  n’affecte  presque  jamais 
le  gros  orteil;  d’ailleurs,  la  maladie  envahit  simultanément  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs.  Dans  la  majorité  des  cas,  le 
genou,  le  poignet,  le  cou-de-pied,  en  sont  les  lieux  d’élection. 
Rarement  elle  se  porte  sur  les  petites  jointures,  si  ce  n’est 
dans  le  rhumatisme  subaigu. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  celle  qui,  le  plus  souvent,  est 
frappée  la  première,  d’après  Budd  et  M.  le  professeur  Monneret. 

On  voit  souvent  les  arthrites  rhumatismales  se  développer 
symétriquement  des  deux  côtés;  mais  il  ne  faut  pas  attacher 
trop  d’importance  à ce  phénomène,  qui  est  à peu  près  commun 
à toutes  les  arthropathies  diathésiques. 

(1)  Neumann,  Ergebniss  und  Studien  ans  der  medicinischen  Klinik  su 
Bonn,  Leipzig,  i860,  p.  33. 

(■2)  Tweedie’s  library  of  medicine,  art.  liheumatism,  vol.  V,  p.  191. 

(3)  Monneret,  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1851,  p.  51. 
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Quelquefois  la  disparition  brusque  des  symptômes  articu- 
laires coïncide  avec  le  développement  soudain  d’une  affection 
viscérale.  Mais  c’est  là  plutôt  l’exception  que  la  règle;  en  tout 
cas  il  n’existe  aucune  preuve  expérimentale  d’une  rétrocession 
de  la  maladie  provoquée  par  les  agents  extérieurs,  comme  nous 
l’avons  vu  pour  la  goutte. 

Enfin,  l’un  des  traits  cliniques  les  plus  essentiels  de  cette 
affection  est  la  mobilité  excessive  qui  lui  permet  de  sauter 
d’une  articulation  sur  une  autre,  et  de  changer  plusieurs  fois 
de  siège  dans  le  cours  de  la  maladie. 

B.  — De  V état  général  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  phénomène  fondamental  est  ici  la  fièvre;  en  effet,  la 
réaction  fébrile,  marquée  par  une  élévation  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  température  générale,  ne  manque  jamais 
complètement  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

La  chaleur  des  parties  centrales  peut  dépasser  40  degrés 
centigrades;  mais  elle  reste  en  général  entre  39  et  40  degrés, 
d’après  Wunderlich,  Hardy  et  Sidney  Ringer  (1). 

Le  mouvement  fébrile  affecte  le  type  continu,  avec  des  exa- 
cerbations et  des  rémissions  en  général  très-prononcées.  Les 
courbes  thermométriques  sont  ici  très-irrégulières  et  ne  peu- 
vent, selon  Wunderlich,  fournir  aucune  donnée  précise  relati- 
vement à la  marche  de  la  maladie;  cependant  on  observe  le 
plus  souvent  le  maximum  de  température  pendant  le  jour,  et 
le  minimum  pendant  la  nuit  (2). 

En  somme,  cette  affection  ne  procède  pas  suivant  un  type 
régulier,  et  n’offre  pas  un  cours  cyclique;  il  n’y  a pas  de 
phases,  se  succédant  à des  époques  déterminées,  comme  dans 
la  pneumonie  ou  les  fièvres  éruptives;  nous  ne  voyons  point  un 
frisson  violent  en  marquer  les  débuts,  et  la  maladie  se  con- 
stitue, en  général  J par  une  augmentation  progressive  dans 
l’intensité  des  phénomènes;  une  transition  insensible  nous 
conduit  de  sa  période  initiale  à son  apogée  et  à son  déclin.  La 

(1)  Aitken,  Science  and  practice  of  medicine,  t.  II.  — Russel  Reynolds, 

A System  of  medicinè,  t.  I,  p.  896. 

(2)  Wunderlich,  Pathol,  und  Thérapie,  t.  IV,  p.  621. 
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terminaison,  en  effet,  n’a  pas  lieu  brusquement,  ni  par  une 
défervescence  rapide;  elle  se  fait  lentement  et  progressive- 
ment, sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels  où  la  température 
tombe  au-dessous  du  taux  normal  (1).  Enfin  les  rechutes  sont  ' 
ici  plutôt  la  règle  que  l’exception. 

Il  nous  reste  à discuter  une  question  qui  a été  diversement 
résolue  suivant  les  auteurs.  La  fièvre  est-elle  subordonnée  aux 
arthropathies?  est-elle,  au  contraire,  indépendante  de  toute 
lésion  locale? 

11  est  certain  que  la  fièvre  peut  souvent  persister  lorsque  les 
arthropathies  ont  entièrement  disparu  ; mais  elle  est  presque 
toujours  entretenue,  en  pareil  cas,  par  quelque  affection  vis- 
cérale latente  : une  endocardite,  une  péricardite  par  exemple. 

La  fièvre  peut  aussi  précéder  les  accidents  qui  se  dévelop- 
pent du  côté  des  jointures  ; mais  ici  encore  elle  est  souvent 
(nous  ne  disons  pas  toujours)  motivée  par  une  de  ces  lésions 
viscérales  qui  précèdent  quelquefois  les  manifestations  articu- 
laires du  rhumatisme. 

Toujours  est-il  que  souvent  le  mouvement  fébrile  est  d’une 
haute  intensité  lorsque  le  nombre  des  jointures  malades  est 
peu  considérable.  11  y a donc  là  un  élément  inconnu  qui  nous 
échappe,  et  qui  semble  presque  justifier  l’opinion  de  Graves, 
ïodd  et  Fuller,  pour  lesquels  la  fièvre  est  primitive  dans  le 
rhumatisme,  et  non  consécutive. 

Nous  venons  d’envisager  la  fièvre  rhumatismale  à un  point 
de  vue  général.  Passons  maintenant  à l’étude  des  détails,  et 
occupons-nous  des  phénomènes  accessoires  de  l’état  fébrile. 

Le  pouls,  dont  la  fréquence,  d’après  M.  Louis  (2),  ne  dépasse 
pas  90  à 100  pulsations  par  minute,  offre  des  caractères  spé- 
ciaux qui  ne  se  rencontrent  pas  au  même  degré  dans  d’autres 
maladies  fébriles.  L’artère  est  volumineuse  comme  dans 
certains  cas  d’anémie,  d’après  M\I.  Monneret,  Todd,  Fuller  (3). 
Les  tracés  sphygmographiques  expliquent à merveille  cette 


(1)  Hardy.  — Thèses  de  Paris,  1859. 

(‘2)  Louis,  Recherches  anatoh'ûques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la 
fièvre  typhoïde,  1841,  t.  I,  p.  445, 

(3)  Monneret,  loc.  cit.,  p.  53, 
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sensation  parliciilière;  ils  dénotent  une  amplitude  énorme  (1), 
un  dicrotisme  assez  prononcé,  enfin  une  ressemblance  marquée 
avec  le  pouls  de  rinsuflisante  aortique.  11  est  bien  entendu  que 
s’il  survient  une  affection  cardiaque,  ces  caractères  sont  pro- 
fondément modifiés. 

Les  sécrétions,  dans  le  rhumatisme  aigu,  méritent  une  atten- 
tion spéciale.  Nous  placerons  en  première  ligne  les  sueurs,  qui 
sont  en  général  d'une  abondance  remarquable  et  d’une  aci- 
dité extrême,  surtout  au  voisinage  des  jointures  affectées  (2). 
Les  sudamina  renferment  un  liquide  dont  la  réaction  est 
manifestement  acide;  et  cette  propriété  des  sueurs  rhu- 
matismales résiste  pendant  longtemps  au  traitement  alcalin, 
même  à haute  dose.  Il  faut  rattacher,  sans  doute,  à ces  exhala- 
tions acides  l’odeur  aigrelette  qu’exhalent  les  rhumatisants. 
Mais  nous  ne  saurions  dire  au  juste  quel  est,  au  point  de  vue 
chimique,  le  principe  qui  détermine  cette  réaction;  on  l’a 
attribuée  à l’acide  lactique,  mais  sans  preuves  suffisantes.  Simon 
a constaté  que,  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
il  existe  de  l’acide  acétique  dans  l’excrétion  sudorale,  ce  qui, 
d’après  lui,  n’aurait  pas  lieu  à l’état  normal;  mais  Schottin  a 
fait  voir  que,  même  à l’état  de  santé,  la  sueur  renfermait  non- 
seulement  de  l’acide  acétique,  mais  encore  de  l’acide  butyrique 
et  formique  (3). 

La  salive,  d’après  Fuller  (h),  serait  acide  dans  le  rhumatisme 
aigu;  d’ailleurs  tous  les  liquides  de  l’économie,  d’après  cet 
auteur,  se  feraient  remarquer  par  une  acidité  prononcée;  la 
sérosité  épanchée  dans  le  péricarde  et  dans  les  jointures  offri- 
rait la  même  réaction.  J’ai  quelquefois  noté  ce  dernier  phéno- 
mène, mais  seulement  dans  quelques  cas  exceptionnels;  il 
exisie  d’ailleurs  aussi  dans  la  goutte.  Ajoutons  enfin  que  les 
liquides  intra-articulaires,  quelquefois  acides,  sont  aussi  quel- 
quefois alcalins. 

L’état  des  urines  doit  tout  particulièrement  nous  occuper, 
car  nous  trouverons  là  une  différence  tranchée  entre  le  rhuma- 

(1)  Marey,  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang,  p.  545. 

(2)  Williams,  Principles  of  medicine,  3«  édit.,  London,  1856,  p.  194. 

(3)  Uonders,  Physiol.,  t.  I,  p.  450. 

(4)  Fuller,  op.  ciL,  p.  517. 
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tisme  et  la  goutte.  A.  l’inspection  directe,  elles  sont  fortement 
colorées  et  peu  abondantes  ; par  le  refroidissement  elles  four- 
nissent des  dépôts  uratiques  abondants,  d’une  couleur  rouge- 
brique. 

A l’analyse,  on  y constate  une  diminution  notable  du  véhi- 
cule aqueux,  ce  qui  s’explique  par  l’abondance  des  sueurs,  et 
un  accroissement  des  principes  solides.  On  y trouve  surtout 
de  l’urée  et  de  la  matière  colorante  en  très-forte  proportion  ; 
ce  dernier  phénomène  correspond  probablement  à une  des- 
truction des  globules  sanguins  plus  considérable  que  dans  toute 
autre  phlegmasie. 

Létaux  de  l’acide  urique  est  accru;  il  s’y  trouve  dans  la 
proportion  de  0,85  par  litre,  selon  Parkes  (1),  et  de  0,75,  d’après 
Garrod.  C’est  là  encore  un  contraste  avec  la  goutte. 

La  proportion  des  chlorures  est  diminuée,  moins  cependant 
que  dans  la  pneumonie.  Enfin,  il  y a une  acidité  très-pro- 
noncée; rien  pourtant  ne  démontre  qu’elle  se  rattache  à la 
présence  d’un  excès  d’acide  lactique. 

Un  dernier  caractère  de  l’état  général  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  c’est  l’anémie  profonde  qui  se  développe  peu 
de  jours  après  le  début,  même  dans  les  cas  où  l’on  n’a  pas  eu 
recours  à la  méthode  antiphlogistique.  11  y a bien  un  résultat 
analogue  dans  les  phlegmasies,  par  suite  de  la  destruction  des 
globules,  mais  à un  degré  bien  inférieur.  Todd,  O’Ferral, 
Fuller,  en  Angleterre;  Canstatt,  en  Allemagne;  MM.  Monneret 
et  Piorry,  en  France,  ont  vivement  insisté  sur  ce  point.  Les 
choses  se  passent  tout  autrement  dans  la  goutte  aiguë,  et  l’on 
ne  peut  se  dispenser  de  voir  ici  une  différence  de  plus. 


II.  — PARALLÈLE  ENTRE  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU,  LA  GOUTTE 
ET  LE  RHUMATISME  SUBAIGU. 

Après  cette  description  sommaire  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  nous  sommes  en  mesure  de  faire  ressortir  les  différences 
et  les  analogies  qu’il  présente,  soit  avec  la  goutte,  soit  avec  le 
rhumatisme  subaigu. 

(1)  Parkes,  Ou  urine,  London  18G0,  p.  286. 
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1“  l'oiii’  ce  qui  concerne  la  goutte  aiguë,  nous  ne  voyons  ici 
qu’une  seule  analogie  à signaler  : c’est  la  marche  irrégulière  et 
paroxystique  de  la  maladie.  Partout  ailleurs  on  ne  trouve  que 
des  différences. 

Ainsi,'  dans  la  goutte,  la  température  est  moins  élevée 
(autant  que  nous  pouvons  l’affirmer  dans  l’état  actuel  de  la 
science),  la  fièvre  est  moins  intense;  elle  paraît  plus  exacte- 
ment subordonnée  au  nombre  des  jointures  affectées,  et  n’ac- 
quiert un  degré  vraiment  élevé  que  dans  la  goutte  généralisée. 

Le  pouls  n’offre  plus  le  caractère  spécial  que  nous  lui  avions 
trouvé  dans  le  rhumatisme. 

Les  sueurs  sont  beaucoup  moins  abondantes,  et  n’ont  point 
cette  acidité  que  nous  avons  signalée. 

L’état  des  urines  diffère  de  ce  que  nous  avons  constaté  dans 
le  rhumatisme,  bien  que  l’apparence  extérieure  soit  la  même; 
mais  lorsque  nous  procédons  à l’analyse  des  urines,  chez  les 
goutteux,  loin  d’avoir  un  excès  d’acide  urique,  nous  trouvons 
plutôt  line  diminution  de  ce  produit. 

Enfin,  l’anémie  ne  se  prononce  jamais  dès  l’origine,  dans  la 
goutte  aiguë. 

2°  Le  rhumatisme  articulaire  subaigu  se  présente  encore  avec 
les  caractères  de  l’état  aigu;  seulement  le  mouvement  fébrile 
est  moins  intense,  ainsi  que  tous  les  phénomènes  qui  l’accom- 
pagnent; cependant,  l’anémie  est  tout  aussi  prononcée;  d’une 
autre  part,  les  affections  articulaires  ont  plus  de  fixité,  ce  qui 
contraste  avec  la  mobilité  extrême  des  manifestations  locales 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Enfin,  l’on  peut  établir  une 
distinction  entre  ces  deux  formes  de  la  maladie,  sous  le  rapport 
de  la  durée;  elle  est  de  six  semaines  à deux  mois  dans  le  rhu- 
matisme subaigu,  d’après  Macleod;  dans  le  rhumatisme  aigu, 
elle  a été  diversement  appréciée,  mais  elle  est  toujours  fort 
inférieure  au  chiffre  que  nous  venons  d’indiquer;  elle  serait, 
en  effet,  de  huit  à quinze  jours,  d’après  M.  le  professeur  Bouil- 
laud,  de  vingt  et  un  jours,  d’après  Legroux,  de  vingt-huit 
jours,  d’après  Chomel  et  Requin;  d’après  Lebert,  elle  varie 
suivant  le  traitement  employé,  et  peut  s’étendre  de  vingt-huit 
à trente-cinq  jours. 
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111.  — Hématologie  pathologique  du  rhumatisme  articulaire  aigu 

ET  subaigu. 

La  composition  du  sang  dans  le  rhumatisme  articulaire' 
diffère  considérablement  de  ce  qui  existe  dans  la  goutte  aiguë, 
et  c’est  là,  sans  contredit,  l’une  des  distinctions  les  plus  impor- 
tantes qui  séparent  ces  deux  maladies. 

On  sait  que  le  caillot  d’une  saignée,  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  est  résistant  et  rétracté,  et  qu’il  ressemble  à 
la  couenne  des  pleurétiques  comme  un  œuf  à un  œuf,  selon 
l’expression  un  peu  triviale  de  Sydenham. 

Les  recherches  de  Nasse,  Simon,  Andral  et  Gavarret,  Becque- 
rel et  Rodier,  nous  ont  donné  la  raison  de  ce  phénomène  ; ils 
ont  constaté  une  augmentation  considérable  de  la  proportion 
de  fibrine,  qui  peut  s’élever  à 7 ou  8 pour  1,000,  au  lieu  de 
3 pour  1,000,*' ce  qui  est  le  chiffre  normal.  Il  existe  en  même 
temps  une  diminution  considérable  du  taux  des  globules 
rouges.  Sous  ce  rapport,  la  composition  du  sang  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  peut  être  considérée  comme  le  type 
du  sang  inflammatoire,  et  diffère  essentiellement  de  la  compo- 
sition de  ce  liquide  chez  les  goutteux. 

Ajoutons  enfin  que,  chez  les  rhumatisants,  le  sérum  du 
sang  est  alcalin,  que  la  proportion  d’urée  est  normale,  et  qu’on 
n’y  rencontre  aucun  excès  d’acide  urique.  Ce  fait,  qui  est 
aujourd’hui  hors  de  toute  contestation,  présente  une  importance 
qu’il  serait  impossible  d’exagérer. 

Mais,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  sang  ne  pos- 
sède-t-il pas  quelques  caractères  spéciaux  qui  lui  appartiennent 
en  propre?  Ne  renferme-t-il  pas  quelque  produit  pathologique, 
quelque  matière  étrangère  à sa  constitution  normale,  et  qui 
puisse  expliquer  pourquoi  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
diffère  à tant  d’égards  des  phlegmasies  ordinaires,  qui  impri- 
ment cependant  à la  composition  du  sang  des  modifications 
du  même  ordre? 

De  nombreuses  analogies  plaident  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse ; mais  elles  ne  s’appuient  encore  sur  aucun  fait  positif. 

Au  siècle  passé.  Van  Swieten,  Baynard  (1)  et  plusieurs  autres 

(1)  Baynard,  Philosophical  Transactions  (abridged),  t.  III,  p.  26.'). 
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médecins  ont  fait  dépendre  le  rhumatisme  d’une  acrimonie 
particulière  du  sang,  d’une  rétention  des  acides  et  des  sels  que 
les  reins  doivent  éliminer.  On  a formulé  récemment,  en  An- 
gleterre, une  hypothèse  plus  en  rapport  avec  les  données  de 
la  chimie  moderne.  On  suppose  que  l’acide  lactique,  produit 
normal  de  la  désassimilation  des  tissus  fibreux,  se  forme  en 
excès  et  donne  naissance  à tous  les  phénomènes  que  nous 
venons  de  décrire.  Cette  opinion  a été  soutenue  par  Prout, 
Williams,  Todd  et  Fuller;  mais  elle  ne  repose  sur  aucun  fon- 
dement solide.  Cependant  Richardson,  après  avoir  injecté  de 
l’acide  lactique  dans  les  veines  des  chiens,  a trouvé  des  lésions 
articulaires  et  des  affections  du  cœur  chez  ces  animaux.  Mais 
ses  expériences  ont  été  répétées  en  Allemagne,  et  l’on  a con- 
staté que,  dans  l’espèce  canine,  les  affections  du  cœur  sont 
d’une  fréquence  excessive,  en  dehors  de  toute  intervention 
artificielle.  Il  paraît  donc  bien  démontré  que  les  lésions  de 
l’endocarde  existaient  d’avance;  et,  pour  ce  qui  est  des  lésions 
articulaires,  il  faut  se  rappeler  que  les  jointures  sont  affectées 
dans  un  grand  nombre  d’empoisonnements  divers. 

Une  circonstance  mérite  d’être  signalée  en  terminant  ce 
rapide  exposé.  L'inopexie,  la  coagulabilité  excessive  de  la 
fibrine,  indépendamment  de  l’excès  de  ce  principe,  existe  au 
plus  haut  degré  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  : de  là 
cette  fréquence  excessive  des  thromboses  vasculaires  et  des 
végétations  fibrineuses  du  cœur. 

Par  contre,  on  observe  dans  plusieurs  cas  graves  un  état 
tout  opposé.  On  trouve  alors,  à l’autopsie,  le  sang  liquide  et 
noir  (1)  ; il  ne  rougit  plus  au  contact  de  l’air,  et  c’est  surtout 
alors  que  les  exsudats  liquides  des  cavités  séreuses  offrent  une 
réaction  éminemment  acide,  ainsi  que  nous  l’avons  plusieurs 
fois  constaté. 

Rappelons  enfin  que,  chez  plusieurs  sujets,  le  rhumatisme 
paraît  lié  à la  diathèse  hémorrhagique. 


En  résumé,  nous  croyons  avoir  démontré  que  le  rhumatisme 

(I)  Vogel,  Virchoiv's  Handbuch  der  xp.  Path.  und  Thérapie,  t.  I,  p.  479. 
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articulaire,  sous  toutes  les  formes  diverses  qu’il  peut  affecter, 
constitue  une  seule  et  même  espèce  morbide  essentiellement 
distincte  de  la  goutte.  Le  rhumatisme  aigu,  le  rhumatisme 
chronique,  et  le  rhumatisme  subaigu  qui  sert  de  transition 
entre  ces  deux  points  extrêmes,  ne  sont  au  fond  qu’une  seule 
et  même  affection.  Nous  avons  cherché  à le  démontrer  par 
l’étude  des  lésions  articulaires  et  des  caractères  généraux  de  la 
maladie  : nous  allons  en  trouver  une  nouvelle  preuve  dans 
l’étude  des  lésions  viscérales  que  nous  allons  aborder  main- 
tenant. 


QUATORZIEME  LEÇON 


DES  AFFECTIONS  VISCERALES  DANS  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE 
AIGU  ET  CHRONIQUE, 


Sommaire,  — Parallèle  entre  les  affections  viscérales  delà  goutte  et  celles 
du  rhumatisme  aigu  ou  chronique.  — Développement  tardif  des  affec- 
tions viscérales  dans  la  goutte  ; développement  prématuré  de  ces  affec- 
tions dans  le  rhumatisme  aigu,  — Ces  lésions  ne  se  manifestent  que 
plus  tard  dans  le  rhumatisme  chronique,  — Différence  entre  la  nature 
des  lésions  viscérales  dans  le  rhumatisme  et  dans  la  goutte.  — Affec- 
tions du  cœur  dans  le  rhumatisme.  — Péricardite  rhumatismale.  — 
Endocardite  rhumatismale.  — Modifications  apportées  à l’histoire  de 
cette  maladie  par  les  progrès  de  l’histologie  moderne.  — Structure  de 
la  membrane  interne  du  cœur.  — Lésions  inflammatoires  de  l’endo- 
carde. — Elles  siègent  principalement  sur  les  valvules.  — Descrip- 
tion de  ce  processus  pathologique.  — Tuméfaction  de  l’endocarde  : 
vascularisation  de  cette  membrane.  — Conséquence  de  cet  état  patho- 
logique, — Embolies  capillaires.  — Lésions  de  canalisation.  — État 
typhoïde,  — Période  chronique  de  la  maladie.  — Affections  multiples 
qui  sont  la  conséquence  de  ces  lésions.  — Ischémie;  gangrènes  loca- 
lisées. — Taches  ecchymotiques.  — Ramollissements  cérébraux.  — 
Dépôts  fibrineux  de  la  rate,  du  foie,  des  reins.  — Complications 
diverses  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  — Les  lésions  cardiaques 
peuvent  exister  aussi  dans  le  rhumatisme  subaigu  et  dans  le  rhu- 
matisme chronique.  — Lésions  de  l’appareil  respiratoire.  — Pleu- 
résie, pneumonie,  congestion  pulmonaire.  — Asthme,  emphysème. 
Phthisie  pulmonaire.  — Lésions  de  l’appateil  urinaire.  — Néphrite, 
Albuminurie.  — Cystite.  — Lésions  du  système  nerveux.  — Affec- 
tions cérébrales.  — Affections  médullaires.  — Lésions  abarticulaires 
de  diverse  nature.  — Douleurs  musculaires.  — Névralgies.  — Trou- 
bles de  l’appareil  de  la  vision.  — Affections  cutanées  : eczéma,  pso- 
riasis, prurigo,  lichen,  etc.,  etc. 

Messieurs, 

Les  affections  abarticulaires  du  rhumatisuie  vont  nous  oc 
cufier  aujourd’hui.  Nous  chercherons  d’abord  à les  compare 
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avec  les  altérations  que  la  goutte  développe  au  sein  de  nos 
organes  intérieurs  ; nous  aurons  ensuite  à nous  demander  si 
les  lésions  viscérales  du  rhumatisme  aigu  se  retrouvent,  avec 
les  mêmes  caractères,  dans  les  formes  chroniques  de  la  ma- 
ladie. 

• Pendant  le  cours  des  accès  de  la  goutte  aiguë,  des  troubles 
purement  fonctionnels  sont  pendant  longtemps  le  seul  indice 
d’une  souffrance  des  viscères  ; ils  ne  laissent  derrière  eux 
aucune  empreinte  matérielle;  et  c’est  seulement  lorsque  le 
retour  incessant  des  accès  commence  à imprimer  la  forme 
chronique  à la  maladie,  que  l’on  voit  se  développer  des  altéra-' 
tions  permanentes  qui,  de  jour  en  jour,  deviennent  plus  pro- 
fondes. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire,  on  peut  dire  que  les  choses 
suivent  une  marche  à peu  près  inverse.  En  effet,  l’un  des  ca- 
ractères principaux  de  cette  affection  (au  moins  dans  sa  forme 
aiguë),  c’est  le  développement  prématuré  de  certaines  lésions 
viscérales  (endocardite,  péricardite,  etc.),  qui  se  manifestent 
souvent  dès  les  premières  atteintes,  et  n’attendent  guère,  pour 
se  manifester,  que  la  maladie  ait  traversé  sa  période  initiale.  11 
ne  s’agit  plus  ici  de  troubles  purement  fonctionnels,  mais  de 
lésions  permanentes,  qui  modifient  la  texture  des  organes  et 
laissent  presque  toujours  derrière  elles  des  traces  indélébiles 
de  leur  passage. 

Le  rhumatisme  chronique  primitif  diffère  à cet  égard  de  la 
forme  aiguë.  L’existence  de  ces  affections  viscérales  est  assez 
rare  ici  pour  avoir  été  révoquée  en  doute  par  plusieurs  auteurs 
et  l’on  peut  dire  que  plus  la  maladie  a de  la  tendance  à revêtir 
la  forme  chronique,  plus  il  est  rare  de  voir  de  pareilles  lésions 
se  développer  pendant  son  cours. 

Un  autre  fait  qu’il  importe  de  mettre  en  lumière,  c’est  que 
les  affections  viscérales  du  rhumatisme  ne  présentent,  avec 
celles  de  la  goutte,  qu’une  analogie  des  plus  grossières;  ce 
sont',  au  fond,  des  lésions  essentiellement  différentes. 

Ainsi,  les  troubles  cardiaques  qui  peuvent  survenir  dans  la 
goutte,  purement  fonctionnels  à l’origine,  se  localisent  sur  la 
fibre  musculaire,  loi'squ’ils  se  transforment  en  lésions  perma- 
nentes; c’est  alors  la  dégénération  graisseuse  que  l’on  observe. 
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Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  affections  du  cœur 
se  traduisent,  au  contraire,  par  des  lésions  inflammatoires  qui 
portent  leur  action  sur  l’endocarde  et  le  péricarde,  et  n’atta- 
quent le  tissu  musculaire  de  l’organe  que  d’une  manière  con- 
sécutive.. Les  altérations  organique  qu’elles  laissent  si  souvent 
derrière  elles  sont  la  conséquence  de  ce  travail  inflammatoire. 
On  sait  que,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les  lésions  perma- 
nentes des  valvules  auriculo-ventriculaires  reconnaissent  pour 
origine  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  insisterons  plus  particulièrement,  dans  le  cours  de 
cette  étude,  sur  ces  cardiopathies,  qui  font  en  quelque  sorte 
partie  intégrante  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  On  peut  les 
considérer  comme  l’un  des  traits  caractéristiques  de  la  maladie; 
leur  fréquence,  en  pareil  cas,  est  en  effet  si  grande,  que  lors- 
qu’on voit  coexister  l’endocardite  ou  la  péricardite  aiguës  avec 
une  affection  articulaire  d’ailleurs  mal  définie,  on  est  le  plus 
souvent  autorisé  à rapporter  au  rhumatisme  cet  ensemble  de 
phénomènes. 

C’est  donc  sur  ces  lésions  du  cœur,  dont  la  connaissance  offre 
une  si  grande  importance,  que  nous  concentrerons  principale- 
ment notre  intention.  Les  autres  affections  viscérales  du  rhu- 
matisme offrent  un  moins  grand  intérêt  au  point  de  vue  spécial 
qui  nous  occupe;  nous  en  dirons  cependant  quelques  mots. 

1.  — De  l’endocardite  et  de  la  péricardite  dans  le  rhumatisme 

ARTICULAIRE  AIGU. 

La  péricardite  rhumatismale  est  une  affection  depuis  long- 
temps connue;  tous  les  points  de  son  histoire,  on  peut  bien  le 
dire,  nous  sont  aujourd’hui  familiers.  Nous  savons  qu’il  s’agit 
d’une  inflammation  de  la  membrane  séreuse  qui  enveloppe  le 
cœur,  et  que  cette  inflammation  détermine  en  général  la  for- 
mation d’un  exsudât  séro-fibrineux  qui,  dans  quelques  cas  ex- 
ceptionnels, peut  revêtir  le  caractère  hémorrhagique  ou  puru- 
lent. 

Nous  indiquerons  plus  loin  l’ensemble  de  symptômes  qui  en 
révèle  l’existence,  et  les  circonstances  particulières  au  milieu 
desquelles  elle  se  développe. 
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L’histoire  de  l’endocardite  a été,  au  contraire,  singulière- 
ment modifiée  par  le  progrès  des  études  histologiques;  et  l’en- 
docardite rhumatismale,  en  particulier,  a largement  participé 
à cette  transformation. 

A une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous,  on  se  représen- 
tait l’endocarde  comme  une  membrane  séreuse,  et  l’on  croyait 
retrouver,  dans  les  lésions  qu’il  présente,  les  caractères 
de  l’inflammation  des  séreuses.  On  sait  que  dans  sa  cardite  po- 
lypeuse,  Kreysig  avait  signalé  la  sécrétion  d’une  lymphe  plas- 
tique comme  l’un  des  principaux  caractères  de  la  maladie, 
on  sait  aussi  que  dans  ses  études  si  remarquables  sur  l’en- 
docardite, M.  le  professeur  Bouillaud  avait  longuement  insisté 
sur  la  rougeur  vive  que  présente  la  membrane  interne  du 
cœur. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  cette  manière  de  voir  man- 
quait d’exactitude  sous  de  certains  rapports.  L’endocarde  n’offre 
pas  une  structure  identique  à celle  des  séreuses,  et  ne  peut  pas 
s’enflammer  de  la  même  manière.  Mais  on  a exagéré  en  sens 
inverse,  lorsqu’on  a été  jusqu’à  nier  l’existence  de  l’endocar- 
dite. On  a voulu  rapporter  à de  simples  dépôts  fibrineux 
toutes  les  lésions  de  cette  maladie  (Simon).  C’est  là  le  déve- 
loppement excessif  d’une  idée  autrefois  émise  par  Laënnec. 

11  existe  un  certain  degré  de  vérité  dans  l’une  et  l’autre  opi- 
nion. L’endocardite  existe,  et  la  membrane  interne  du  cœur 
peut  s’enflammer;  mais  il  ne  saurait  être  ici  question  d’un 
exsudât  plastique.  D’un  autre  côté,  la  formation  de  caillots  à 
l’intérieur  des  cavités  cardiaques  joue  un  rôle  important  dans 
la  maladie  ; mais  ce  phénomène  est  toujours  secondaire,  e.t  ne 
doit  jamais  usurper  la  première  place. 

Examinons  d’abord  la  structure  histologique  de  la  membrane 
interne  du  cœur  : nous  serons  alors  mieux  en  état  de  compren- 
dre les  altérations  dont  elle  peut  devenir  le  siège. 

L’endocarde  se  compose  essentiellement  d’une  couche  très- 
mince  de  tissu  conjonctif,  renfermant  un  certain  nombre  de 
fibres  élastiques,  et  recouverte  d’un  épithélium  pavimenteux. 
D’après  Luschka,  l’endocarde  fait  suite  à toutes  les  tuniques 
des  vaisseaux  ; mais  d’après  la  plupart  des  auteurs,  il  ne  se 
continue  qu’avec  leur  membrane  interne. 
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L’endocarde  n’a  point  de  vaisseaux  propres  : mais  sur  les 
parois  cardiaques,  en  raison  de  sa  faible  épaisseur,  les  capil- 
laires sous-jacents  en  sont  très-rapprochés.  Il  en  est  tout  autre- 
ment au  niveau  des  valvules.  Ici  la  membrane  de  revêtement  est 
plus  épaisse  : quelques  vaisseaux  se  trouvent  répandus,  d’après 
Luschka,  entre  les  deux  feuillets  de  la  valvule  mitrale  ; mais, 
sur  les  valvules  sigmoïdes,  il  n’en  existe  jamais  à l’état  normal. 

Or  c’est  précisément  sur  les  valvules,  c’est-à-dire  sur  la  par- 
tielle plus  épaisse  de  l’endocarde,  celle  qui  est  la  plus  éloignée 
des  vaisseaux,  que  siègent  de  préférence  les  lésions  inflamma- 
toires : elles  débutent,  d’ailleurs,  par  la  surface  extérieure. 

En  quoi  consiste  donc  le  processus  pathologique? 

A l’état  aigu,  le  travail  morbide  débute  par  la  tuméfaction 
du  point  malade  : il  s’y  forme  de  petits  mamelons  qui  sont 
constitués  par  les  éléments  préexistants,  dont  le  volume  a 
sensiblement  augmenté,  et  par  une  formation  nouvelle  de 
noyaux  et  de  cellules  embryo-plasliques;  le  mamelon  tout  en- 
tier est  imprégné  d’un  liquide,  qui  présente  une  réaction  sem- 
blable à celle  du  mucus.  Telle  est  la  première  période  de  la 
maladie. 


Fig.  8.  — Endocardite  aiguë.  Coupe  de  la  valvule  mitrale. 

a.  — Lamelle  supérieure  de  l’endocarde. 
a'.  — Lamelle  inférieure. 

b.  — Couche  moyenne  dont  les  vaisseaux  présentent  un  degré  marqué 

d’hyperémie. 

c.  — Efflorescence  de  la  lamelle  supérieure  de  l’endocarde. 

d.  — Le  dépôt  fibrineux.  (1/10.) 

Figure  empruntée  à Rindfleisch.  Lehrb.  der  pathol.  Gewebelehre.  Leipzig, 

1866,  p.  186. 

A la  seconde  période,  les  mamelons  ont  quelquefois  acquis 
une  organisation  permanente  : d’autres  fois,  leurs  extrémités 
sont  ulcérées,  et  cette  lésion  est  la  conséquence  d’une  dégéné- 
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ration  granuleuse,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’altération 
graisseuse.  Ces  petits  ulcères  sont  taillés  à pic. 

Plüs  tard,  le  point  tuméfié  et  rugueux  se  recouvre  d’une  cou- 
che de  fibrine  plus  ou  moins  épaisse,  suivant  les  cas.  On  sait 
du  reste  que  l’inopexie  (tendance  à la  coagulation  du  sang) 
est  une  conséquence  habituelle  du  rhumatisme,  ainsi  que  de 
l’état  puerpéral  et  de  certaines  cachexies  particulières. 

Les  végétations  valvulaires  de  l’endocarde  résultent  donc  de 
l’inflammation  des  tissus  eux-mêmes,  et  du  dépôt  consécutif 
d’une  couche  fibrineuse. 

Mais,  pendant  que  ce  travail  s’accomplit,  les  vaisseaux  se 
développent.  Dans  la  valvule  mitrale  où  ils  existaient  déjà,  ils 
deviennent  plus  apparents;  dans  les  valvules  sigmoïdes,  ils  sont 
créés  de  toutes  pièces,  ou  du  moins  les  capillaires  voisins 
envoient  des  prolongements  dans  les  parties  privées  de  vais- 
seaux, comme  il  arrive  pour  la  cornée  lorsqu’elle  s’enflamme  ; 
et  voilà  comment  des  arborisations  vasculaires  peuvent  se 
montrer  au  pourtour  des  lésions  qui  ont  envahi  les  orifices  du 
cœur  (1). 

Les  conséquences  de  cet  état  pathologique  sont  importantes 
à étudier.  Voyons  d’abord  quelles  en  sont  les  suites  immédiates. 

Tantôt  les  choses  en  restent  là;  il  n’y  a point  alors  de  lésions 
de  canalisation.  Tantôt  le  dépôt  fibrineux  se  ramollit,  tombe 
en  détritus,  et  donne  lieu  à des  embolies  capillaires.  C’est  là 
un  côté  essentiellement  clinique  de  la  question,  et  un  côté  tout 
nouveau,  bien  qu’on  ait  dit  le  contraire.  — Tantôt  enfin,  l’ul- 
cération gagne  en  profondeur;  il  se  forme. alors  des  perfora- 
tions valvulaires  qui  donnent  lieu  aux  lésions  de  canalisation 
les  plus  diverses;  la  réunion  de  plusieurs  pertuis  peut  amener 
le  détachement  d’un  fragment  de  valvule  et  donner  naissance 
à uneembolieplusou  moins  volumineuse.  — N’oublions  pas  qu’il 
se  produit  quelquefois  des  anévrismes  valvulaires,  qui  peuvent 
occuper  soit  les  valvules  sigmoïdes,  soit  la  valvule  mitrale. 

Dans  quelques  cas,  par  suite  de  causes  inconnues,  le  pro- 
cessus se  modifie;  il  peut  alors  se  former  du  pus,  ce  qui  est 


(1)  Bail,  Du  rhumatisme  viscéral.  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation. 

1866,  p.  28. 
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rare;  mais  on  voit  plus  souvent  se  développer  des  substances 
délétères  qui  vont  infecter  au  loin  la  masse  du  sang,  en  donnant 
lieu  à des  symptômes  typhoïdes.  On  dit  le  plus  souvent  alors 
qu’il  s’agit  d’une  endocardite  ulcéreuse;  mais,  à proprement 
parler,,  la  forme  ulcéreuse  de  l’endocardite  ne  s’accompagne 
pas  nécessairement  de  septicémie. 

Les  conséquences  ultérieures  de  l’endocardite  se  rencontrent 
à la  période  chronique  de  la  maladie.  Le  travail  phlegmasique 
se  propage  en  changeant  de  nature  ; la  valvule  tout  entière 
devient  indurée,  ce  qui  donne  lieu  à son  racornissement  : de 
là  résulte  une  insuffisance  ; d’autres  fois  ce  sont  des  adhérences 
qui  s’établissent  entre  la  valvule  malade  et  le  pourtour  de  l’ori- 
fice, ce  qui  donne  lieu  tantôt  à des  insuffisances,  tantôt  au 
contraire  à des  rétrécissements.  v 

Quelquefois  il  se  produit  des  compensations,  ainsi  que  Jacks 
l’a  fort  bien  montré  ; le  raccourcissement  d’une  des  valvules 
sigmoïdes,  par  exemple,  laisse  un  vide  qui  se  trouve  quelque- 
fois comblé  par  l’allongement  des  deux  autres  ; et  la  partie 
mécanique  de  la  lésion  peut  guérir  de  celte  manière.  J’en  ai 
rencontré  moi-même  des  exemples  évidents  sur  le  cadavre. 

Telles  sont  les  lésions  élémentaires  de  l’endocardite.  Nous 
n’insisterons  pas  ici  sur  l’aspect  qu’elles  présentent  à l’œil  nu. 
On  sait  qu’elles  occupent  de  préférence  le  cœur  gauche  et  l’ori- 
fice auriculo-ventriculaire ; que,  sur  la  valvule  mitrale,  elles 
affectent  surtout  la  surface  auriculaire  et  les  parties  qui  se  tou- 
chent; et  qu’aux  valvules  sigmoïdes,  ces  dépôts  pathologiques 
prennent  volontiers  la  forme  d’une  guirlande  de  végétations. 
Mais  ce  qu’il  importe  de  faire  ressortir  ici,  c’est  que  souvent 
il  n’existe  point  de  lésions  de  canalisation  : souvent  il  ne  se 
produit  que  de  simples  stigmates  qui,  pendant  la  vie,  ne  don- 
nent lieu  à aucun  trouble  fonctionnel  appréciable,  et  ne  sont 
reconnus  qu’à  l’autopsie  (1).  Ce  cas  est  bien  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  suppose;  et  en  tenant  compte  de  ces  lésions  rudi- 
mentaires, on  augmente,  dans  une  très-grande  proportion,  le 
chiffre  des  coïncidences  entre  les  affections  du  cœur  et  le  rhu- 

(1)  Charcot,  Comptes  rendxis  de  la  Société  de  Biologie,  3«  série,  t862,  t.  III, 
p.  209. 
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matisme.  C’est  surtout  dans  la  forme  chronique  que  ce  point 
est  important  à noter,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

xMais  nous  voulons  auparavant  dire  un  mot  de  ces  affections 
multiples  qui  relèvent  de  l’endocardite;  c’est  là  un  des  côtés 
les  plus  originaux  de  la  question,  et  l’une  des  conquêtes  les 
plus  récentes  de  la  science. 

On  sait  aujourd’hui  que  des  corps  mobiles  peuvent  se  déta- 
cher des  orifices  malades,  soit  aux  dépens  des  dépôts  fibrineux, 
soit  au  dépens  des  valvules  elles-mêmes,  et  que,  projetés 
dans  le  torrent  circulatoire,  ils  vont  au  loin  produire  des  acci- 
dents variés. 

11  faut  distinguer  ici  les  accidents  produits  par  le  déplace- 
ment des  concrétions  volumineuses  de  ceux  qui  résultent  des 
transports  de  fragments  presque  moléculaires. 

1°  Les  embolies  artérielles  proprement  dites  peuvent  faire 
obstacle  à la  circulation  dans  des  vaisseaux  de  premier  ordre  : 
on  a vu  la  fémorale,  et  même  l’iliaque  externe,  devenir  subi- 
tement imperméables  au  torrent  sanguin,  par  suite  de  la  pré- 
sence d’un  caillot  volumineux  parti  du  coeur. 

Lorsque  les  artères  des  membres  se  trouvent  ainsi  oblitérés, 
il  en  résulte  une  ischémie  qui  se  termine  ordinairement  par  la 
gangrène.  Watson,  Tufnell,  et  plusieurs  autres  auteurs  en  ont 
rapporté  des  exemples  dans  l’endocardite  rhumatismale  (1). 

2°  Les  embolies  capillaires,  qui  sont  infiniment  plus  fré- 
quentes, peuvent  affecter  presque  tous  les  organes  et  donner 
naissance  aux  lésions  les  plus  variées. 

A.  Lorsque  les  capillaires  de  la  peau  sont  oblitérés,  on  voit 
se  produire  des  taches  ecchymotiques  plus  ou  moins  étendues. 

B.  Lorsque  les  vaisseaux  de  l’encéphale  sont  atteints,  il  en 
résulte  des  ramollissements,  tantôt  rouges,  tantôt  blancs,  qui 
sont  l’une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  hémiplégies  chez 
les  sujets  non  encore  parvenus  à un  âge  avancé.  Lorsque  l’ar- 
tère oblitérée  est  d’un  calibre  important,  il  se  produit  quel- 

(1)  Watson.  Principles  and  practice  of  physic.,  t.  II,  p.  314,  4'  édit.  — 
Tufnell,  Dublin  Quar ter ly  Journal,  vol.  XV,  p.  371.  — Goodfellow,  Tran- 
sactions ofthe  Medico-chirurg.  Soc.  o[  London,  vol.  XXVIII,  série  18G2. 
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qiiefois  une  hémiplégie  instantanée  : un  ramollissement  consé- 
cutif a presque  toujours  lieu.  Un  cas  extrêmement  remarquable 
de  ce  genre  a été  rapporté  par  Kirkes. 

On  voit  quelquefois  se  développer  des  accidents  analogues, 
bien  que  les  principales  artères  du  cerveau  se  trouvent  entiè- 
rement perméables  après  la  mort.  On  voit  d’abord  apparaître 
tous  les  symptômes  du  ramollissement , qui  suivent  leur 
marche  ordinaire  ; mais  après  la  mort  on  ne  découvre  aucune 
lésion  dans  les  canaux  vasculaires.  Celte  anomalie  peut  s’expli- 
quer de  deux  manières.  — Des  oblitérations  réelles  ont  pu 
siéger  dans  des  vaisseaux  d’un  calibre  important;  mais  le 
caillot  s’étant  résorbé,  l’artère  est  redevenue  perméable,  bien 
que  le  ramollissement  consécutif  ait  persisté.  — On  peut 
admettre,  au  contraire,  que,  de  très-petits  vaisseaux  ayant  été 
oblitérés,  une  affection  cérébrale  se  soit  développée,  sans  qu’il 
ait  existé  aucun  obstacle  dans  les  grandes  voies  de  la  circula- 
tion encéphalique. 

J’ai  été  moi-même  témoin  d’un  cas  de  ce  genre.  La  malade 
ayant  été  reçue  d’abord  dans  le  service  de  Trousseau,  cet  émi- 
nent clinicien  admit  l’existence  d’une  embolie  cérébrale,  con- 
sécutive à une  lésion  valvulaire  du  cœur.  Cette  femme  ayant 
succombé  plus  tard  dans  mon  service,  à la  Salpêtrière,  j’ai 
constaté,  à l’autopsie,  qu’il  existait  une  endocardite  ancienne 
avec  végétations  sur  la  valvule  mitrale  ; mais  on  ne  trouvait 
aucune  oblitération  dans  les  artères  de  la  base  (1).  Les  faits  de 
ce  genre  peuvent  s’expliquer  par  la  résorption  du  thrombus  ; 
elle  est  quelquefois  complète  au  moment  de  l’autopsie  ; mais, 
dans,  d’autres  cas,  on  retrouve  encore  quelques  vestiges  du 
caillot  obturateur,  ce  qui  permet  en  quelque  sorte  de  prendre 
la  nature  sur  le  fait. 

Les  lésions  de  cet  ordre  sont  tellement  fréquentes  à la  suite 
des  cardiopathies  rhumatismales,  que  M.  Lancereaux,  dans  sa 
thèse,  attribue  à cette  cause  plus  de  la  moitié  des  faits  patho- 
logiques.qu’il  a rassemblés  (2). 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  587.—  Bouchard, 
Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1864,  p.  TM. 

(2)  De  la  thrombose  et  de  l’embolie  cérébrales  (Thèses  de  Paris,  1862). 
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C.  La  rate  devient  très-souvent  le  siège  d’embolies  capil- 
laires, qui  donnent  naissance  à des  infarctus  disposés  en  forme 
de  coin,  la  pointe  dirigée  vers  le  hile,  ce  qui'  tient  au  mode 
de  distribution  bien  connu  des  vaisseaux  de  cet  organe. 

Nous  avons  eu  nous  même  l’occasion  de  recueillir  une  obser- 
vation intéressante,  dans  laquelle  cette  lésion  se  montra  à 
la  suite  d’une  affection  rhumatismale  du  cœur.  Le  sujet  était 
un  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  fut  atteint  d’un  rhuma- 
tisme articulaire,  d’abord  aigu,  puis  chronique.  Il  présentait, 
pendant  la  vie,  un  bruit  de  souffle  râpeux  aux  deux  temps,  à 
la  pointe  du  cœur.  Il  se  plaignait  souvent  d’une  douleur  vive 
à la  région  splénique.  La  rate  avait  acquis  un  volume  considé- 
rable; il  mourut  avec  les  symptômes  habituels  d’une  affection 
cardiaque. 

A l’autopsie,  on  trouva  des  végétations  fibrineuses  implan- 
tées sur  les  valvules  mitrales  et  sigmo'ides,  et  deux  dépôts 
fibrineux  dans  la  rate,  dont  l’un  était  d’un  volume  très-consi- 
dérable, l’autre  un  peu  plus  petit. 

D.  Les  reins  peuvent  aussi  subir  des  lésions  analogues  : 
M.  Rayer,  sans  en  connaître  l’origine,  les  a fort  bien  décrites 
sous  le  nom  de  néphrite  rhumatismale.  Les  figures  2,  5,  6 et  7 
de  la  planche  F de  l’Atlas  du  Traité  des  maladies  des  reins  sont 
des  exemples  de  néphrite  rhumatismale  chez  des  sujets  atteints 
d’une  maladie  du  cœur. 

Les  embolies  capillaires  du  rein  donnent  lieu  à des  altéra- 
tions qui  ont  été  fort  bien  décrites  dans  la  thèse  de  M.  le 
D'’  Heri'mann  (1).  Elles  consistent  principalement  en  une  dégé- 
nération graisseuse  qui  se  produit  autour  du  point  lésé,  et  à 
laquelle  succède  plus  tard  une  cicatrice  aplatie. 

E.  Le  foie  lui-même  n’est  pas  à l’abri  de  ces  accidents  ; mais 
ils  ne  se  développent  que  rarement  dans  cet  organe. 

F.  A ces  lésions,  qui  relèvent  des  embolies  artérielles  ou 
capillaires,  il  faut  joindre  les  phénomènes  septicémiques  qui  se 
développent  parfois  à la  suite  des  cardiopathies  rhumatismales. 
On  voit  alors  survenir  les  phénomènes  de  Vétat  typhoïde,  de 


(1)  Des  Usions  viscérales  suites  d’embolie  (Thèse  de  Strasbourg,  1854). 
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Vict'ere  grave,  de  la  fievre  intermitlenle  symplomat'que  qui  s’as- 
socient au  rhumatisme  articulaire  aigu  (1). 


II. — DE  l’endocardite  ET  DE  LA  PÉRICARDITE  DANS  LE  RHUMATISME 
ARTICULAIRE  SUBAIGU  ET  CHRONIQUE. 

Messieurs,  après  avoir  ainsi  tracé  l’histoire  de  l’endocardite 
et  de  la  péricardite  dans  le  rhumatisme  aigu,  nous  chercherons 
à vous  démontrer  que  ces  complications  ne  sont  pas  exclusi- 
vement propres  à cette  forme  de  la  maladie. 

On  les  rencontre  d’abord  assez  fréquemment  dans  le  rhu- 
matisme subaigu,  malgré  la  loi  célèbre  de  M.  le  professeur 
Bouillaud,  loi  rigoureuse,  loi  tyrannique , si  j’ose  m’exprimer 
ainsi. 

Sans  doute,  l’endocardite  et  la  péricardite  sont  plus  fré- 
quentes dans  le  rhumatisme  aigu  et  polyarticulaire.  Valleix, 
Latham,  Bamberger,  Fuller,  sont  ici  d’accord  avec  le  savant 
clinicien  français. 

Cependant  les  complications  cardiaques  se  rencontrent  assez 
souvent  dans  des  cas  où  peu  de  jointures  sont  affectées  et  où 
le  mouvement  fébrile  est  peu  intense.  West  l’a  constaté  chez  les 
enfants  ; Walshe,  Ormerod  et  Garrod  chez  les  adultes.  S’il  m’est 
permis  d’invoquer  ici  ma  propre  expérience,  j’ai  vu  plusieurs 
cas  de  rhumatisme  subaigu,  dans  lesquels  l’autopsie  a eu  lieu, 
coïncider  avec  les  affections  du  cœur.  Un  de  ces  faits  est  con- 
signé dans  la  thèse  d’agrégation  de  M.  le  docteur  Bail  (2). 

Mais  il  s’agit  de  prouver  que  ces  lésions  peuvent  exister  dans 
le  rhumatisme  chronique  proprement  dit,  dans  le  rhumatisme 
noueux. 


(1)  Lorsque  le  cœur  droit  est  le  point  de  départ  des  caillots  migratoires, 
il  peut  se  produire  des  embolies  pulmonaires  qui  déterminent  quelquefois 
une  mort  presque  subite.  Un  fait  de  ce  genre  a été  rapporté  par  Goddard- 
Rogers,  Il  s’agit  d’un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  endocardite, 
dans  lequel  le  sujet  fut  subitement  pris,  au  quinzième  jour,  d’un  accès 
d’orthopnée  qui  détermina  la  mort  dans  l’espace  de  dix  minutes.  — A l’au- 
topsie, on  trouva  l’artère  pulmonaire  oblitérée  par  un  caillot  volumineux, 
parti  du  cœur  droit.  The  Lancet,  Londres,  1865,  p.  19. 

(2)  Du  rhumatisme  viscéral,  p.  6 K 
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1°  Il  faut  se  rappeler  que  l’endocardiie  rhumatismale  est  une 
affection  très-souvent  latente  pendant  la  vie , mais  elle  laisse 
presque  toujours  derrière  elle  des  vestiges  qu’on  peut  recon- 
naître après  la  mort.  11  ne  faut  donc  pas  s’attendre  à rencon- 
trer toujours  des  bruits  de  souffle  évidents  chez  les  sujets 
atteints  de  rhumatisme  chronique  ; mais  l’anatomie  patholo- 
gique permet  d’établir  à cet  égard,  un  rapport  de  parenté 
entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique  du  rhumatisme 
articulaire,  qui  prouve,  une  fois  de  plus,  qu’il  s’agit  là  d’une 
seule  et  même  maladie,  malgré  la  diversité  des  manifestations 
pathologiques. 

On  trouve  assez  fréquemment  des  lésions  cardiaques  dans 
le  rhumatisme  noueux.  Un  fait  de  ce  genre  a été  signalé  par 
Romberg  en  18/j6  (1).  Deux  autres  cas  se  trouvent  consignés 
dans  la  thèse  de  M.  Trastour  et  dans  la  mienne,  sur  un  ensemble 
de  quarante  et  une  observations.  Depuis  cette  époque,  l’atten- 
tion étant  éveillée  sur  ce  point,  les  faits  se  sont  multipliés. 
Il  y a quelques  années,  dans  une  leçon  clinique.  Beau  faisait 
ressortir,  chez  une  jeune  fille,  la  coïncidence  d’une  arthrite 
noueuse  avec  un  rétrécissement  aortique  (2);  et  M.  le  D*'  Olli- 
vier  a recueilli,  dans  le  service  du  professeur  Grisolle,  l’obser- 
vation d’un  homme  âgé  de  vingt-trois  ans,  qui  présentait  les 
déformations  caractéristiques  du  rhumatisme  noueux,  et  chez 
qui  l’on  constatait  les  signes  d’une  altération  des  valvules  sig- 
moïdes de  l’aorte. 

Le  plus  souvent,  il  y a eu,  chez  ces  sujets,  à une  époque 
antérieure,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ; mais 
j’ai  réuni  un  assez  grand  nombre  d’observations  dans  les- 
quelles l’endocardite  s’est  développée  chez  des  rhumatisants 
chroniques,  sans  que  la  maladie  ait  jamais  affecté  la  forme 
aiguë.  Deux  de  ces  faits  sont  consignés  dans  la  thèse  de  M.  le 
docteur  Bail  (3). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  âgée  de 
soixante  ans,  concierge,  qui  portait  à la  main  droite  les 

(1)  KUnischc  Ergébnisse,  Berlin,  1846.  — Un  cas  analogue  avait  été  déjà 
signalé  par  Todd,  en  1843. 

(2j  Gazette  des  Hôpitaux,  19  juillet  1864. 

(3)  Op.  cit  , p.  121  et  suiv. 
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déformations  caractéristiques  du  rhumatisme  chronique.  Elle 
attribuait  cette  maladie  à l’humidité  de  la  loge  qu’elle  avait 
longtemps  habitée. 

Entrée  à l’infirmerie  une  première  fois,  pour  une  hémiplé- 
gie à droite,  elle  ne  présenta  d’abord  aucun  signe  d’une  affec- 
tion cardiaque,  et  rentra  dans  son  dortoir  après  un  traitement 
de  deux  mois. 

Mais,  à sa  seconde  entrée  à l’infirmerie,  elle  offrait  des  signes 
évidents  d’une  maladie  du  cœur.  Les  symptômes  de  cette 
affection  s’étant  rapidement  aggravés,  la  mort  ne  tarda  point 
à survenir. 

A l’autopsie,  on  découvrit  une  adhérence  générale  du  péricarde 
au  cœur,  et  cette  lésion  était  évideniment  d'origine  récente;  car  on 
parvenait  aisément  à décoller  le  péricarde  des  tissus-sous- 
jacents.  Le  cœur  avait  acquis  d’énormes  dimensions  ; on  voyait 
des  végétations  en  guirlande  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte 
et  sur  la  valvule  mitrale,  dont  la  surface  ventriculaire  offrait 
une  vascularisation  très-remarquable. 

Dans  le  second  cas,  la  malade,  âgée  de  quatre-vingt-quatre 
ans,  est  morte  à l’infirmerie  de  la  Salpêtrière  d’un  cancer  du 
foie  et  de  l’estomac.  On  trouva,  chez  elle,  des  arthrites  sèches 
des  épaules,  des  coudes  et  des  genoux.  Le  cœur  était  flasque, 
volumineux,  chargé  de  graisse  ; il  existait,  sur  les  valvules  sig- 
moïdes de  l'aorte,  des  traces  manifestes  d'endocardite  ancienne. 

Il  me  paraît  donc  évident,  d’après  les  faits  que  je  viens  de 
rapporter,  que  l’on  peut  rencontrer  des  lésions  organiques  du 
cœur  dans  le  cours  du  rhumatisme  chronique  primitif. 

2“  La  péricardite  est  probablement  fréquente  chez  les  rhuma- 
tisants chroniques,  car  sur  neuf  autopsies  que  j’ai  pratiquées 
en  1863  avecM.  le  docteur  Cornil  (1),  je  l’ai  rencontrée  quatre 
fois.  Nous  avons  d’ailleurs  sous  les  yeux  un  fait  de  ce  genre 
en  ce  moment,  et  M.  le  docteur  Mauriac  en  a observé  un  cas 
fort  remarquable  à l’hospice  des  Ménages. 

Voici  l’analyse  de  cette  intéressante  observation  : 

Chez  une  femme  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  depuis  long- 

(I)  Cornil,  Mémoire  sur  les  coïncidences  pathologiques  du  rhumatisme 
articulaire  chronique.  Mémoires  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  IV,  4*^^  série,  1865. 
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temps  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  chronique  et  de 
catarrhe  pulmonaire,  il  s’est  manifesté  tout  à coup  une  dyspnée 
assez  intense,  avec  une  douleur  marquée  au  côté  droit.  La 
percussion  fit  constater  une  légère  augmentation  de  la  matité^ 
précordiale,  et  l’auscultation  fit  entendre  un  bruit  de  frottement 
péricardique  rude  et  râpeux  dans  toute  la  moitié  inférieure  du 
sternum,  où  il  masquait  les  bruits  normaux  du  cœur.  Sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié,  cette  malade  se  rétablit 
au  bout  de  six  semaines,  après  avoir  éprouvé  des  phénomènes 
fluxionnaires  du  côté  des  articulations  déjà  malades. 

Ün  pourrait  rapprocher  ce  fait  d’une  autre  observation  re- 
cueillie par  M.  Martel  à l’hôpital  Sainte-Eugénie,  dans  le  service 
de  M.  le  D’’  Barthez.  Chez  un  enfant  de  dix  ans,  atteint  de  rhu- 
matisme articulaire  chronique,  oh  vit  se  développer  une  péri- 
cardite caractérisée  par  des  bruits  de  frottement  à la  région 
précordiale.  Cette  affection,  du  reste,  ne  persista  pas  long- 
temps. Le  rhumatisme  avait  subi  une  exacerbation  pendant  la 
durée  de  la  péricardite;  cet  enfant  présenta  plus  tard,  à un 
très-haut  degré,  les  déformations  caractéristiques  du  rhuma- 
tisme noueux. 

Depuis  l’époque  où  mon  attention  s’est  portée  sur  ce  point, 
j’ai  vu  plusieurs  fois  une  péricardite  coïncider  avec  les  exacer- 
bations des  arthropathies  chez  des  sujets  atteints  de  rhuma- 
tisme chronique.  Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  se  trouvent 
donc  parfaitement  d’accord  avec  mes  observations  person- 
nelles. 


En  résumé,  l’endocardite  et  la  péricardite  existent  incontes- 
tablement dans  quelques  cas  de  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique; ces  affections  offrent  les  mêmes  caractères  que  dans  le 
rhumatisme  aigu.  Elles  se  montrent  de  préférence  à l’époque 
des  exacerbations  de  la  maladie,  et  lorsqu’on  se  rapproche  en 
quelque  sorte  de  l’état  aigu.  Au  reste,  ces  maladies  ont  en 
général  un  caractère  moins  sérieux  lorsqu’elles  se  développent 
dans  le  rhumatisme  chronique. 
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III.  — DES  AUTRES  AFFECTIONS  ABARTIGULAIRES  DANS  LE  RHUMATISME 

CHRONIQUE. 

Les  affections  cardiaques  ne  sont  pas  les  seules  manifesta- 
tions viscérales  de  la  diathèse  rhumatismale.  11  importe  de 
remarquer  ici  que  les  autres  complications  habituelles  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  se  rencontrent  plus  rarement  que 
les  précédentes  dans  le  rhumatisme  chronique.  Mais  nous  recon- 
naîtrons bientôt  que,  par  contre,  cette  dernière  forme  de 
la  maladie  comporte  certaines  affections  presque  complète- 
ment étrangères  au  rhumatisme  aigu,  ainsi  qu’on  pouvait  aisé- 
ment le  prévoir. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue,  à cet  égard, 
les  principaux  appareils  de  l’économie. 

Appareil  respiratoire.  — La  pleurésie  se  retrouve  dans  le 
rhumatisme  articulaire  subaigu  et  chronique;  mais  elle  est 
beaucoup  plus  rare  que  dans  la  forme  aiguë. 

La  pneumonie  aiguë  est  une  complication  fréquente  de 
l’arthro-rhumatisme  aigu;  je  ne  l’ai  jamais  rencontrée  dans  la 
forme  chronique.  J’ai  observé,  sans  doute,  quelques  cas  de 
pneumonie  chronique  chez  des  rhumatisants,  mais  c’étaient 
des  sujets  cachectiques. 

La  congestion  pulmonaire  rhumatismale,  cet  accident  si  for- 
midable qui  expose  les  malades  à une  mort  presque  subite, 
peut  se  rencontrer  dans  le  rhumatisme  chronique  ou  subaigu. 
M.  le  docteur  Bail  en  a rapporté  un  cas  fort  remarquable  dans 
sa  thèse  d’agrégation  (1). 

Certaines  affections  thoraciques  se  présentent  surtout  dans 
les  formes  chroniques  et  mal  définies  du  rhumatisme  articu- 
laire. Vastlime  suivi  d’emphysème  est  aussi  commun  dans 
cette  affection  que  dans  la  goutte.  J’ai  vu  moi-même  celte 
complication  se  présenter  deux  fois  à la  Salpêtrière. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante 
ans  qui,  pendant  vingt-cinq  ans,  avait  exercé  la  profession  de 
blanchisseuse. 

L’asthme  datait  de  dix  ans.  Au  début,  les  accès  étaient  rares 


(1)  Op.  cit.,  p.  Gl. 
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et  nocturnes  : à l’époque  de  l’observation  ils  étaient  tellement 
rapprochés,  tellement  confondus,  que  la  malade  passait  la  plus 
grande  partie  du  jour  et  de  la  nuit  assise  sur  son  lit,  respirant 
péniblement. 

Il  existait  habituellement  des  râles  sibilants  qu’on  entendait 
à distance.  L’auscultation  faisait  reconnaître  dans  toute  l’éten- 
due des  deux  poumons  une  grande  faiblesse  du  murmure  vési- 
culaire. L’expectoration  était  peu  abondante. 

Cette  femme  n’avait  jamais  éprouvé  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  généralisé;  mais  à plusieurs  reprises,  depuis dix-sept 
ans,  elle  avait  eu  des  douleurs  arthritiques,  accompagnées  de 
gonflements  des  jointures.  Les  articulations  principalement 
affectées  ont  été  les  genoux,  les  épaules  et  la  jointure  méta- 
carpo-phalangienne de  l’index  droit.  Il  n’y  avait  point  de 
déformations  caractéristiques,  mais  les  genoux  étaient  le  siège 
de  craquements  prononcés  (1). 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  soixante- 
six  ans.  Cette  femme,  après  avoir  habité  longtemps  un  loge- 
ment très-humide,  paraît  avoir  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu;  elle^st  restée  au  lit  pendant  six  semaines,  et 
deux  mois  après  s’être  levée,  elle  ne  pouvait  pas  marcher  sans 
béquilles.  Depuis  cette  époque,  il  y avait  eu  de  temps  en 
temps  des  lumbagos  et  des  douleurs  articulaires  fugaces.  A qua- 
rante ans,  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  articulaire  subaigu. 
Un  dernier  accès  du  même  genre  s’était  produit  quatre  ans 
avant  son  entrée  dans  le  service. 

La  ménopause  avait  eu  lieu  à cinquante-cinq  ans,  et  c’est 
peu  de  temps  après  cette  époque  que  l’oppression  a commencé 
à paraître.  Au  début  de  l’affection  pulmonaire,  elle  était  restée 
deux  mois  environ  sans  pouvoir  se  coucher  dans  son  lit.  Les 
accès,  toujours  très-longs,  ont  d’abord  été  assez  éloignés  les  uns 
des  autres,  puis  ils  se  sont  rapprochés  tellement  que,  depuis 
trois  ans  environ,  l’oppression  était  permanente  ; elle  augmen- 
tait beaucoup  pendant  la  marche. 

Depuis  que  l’affection  thoracique  avait  acquis  une  telle  inten- 
sité, les  douleurs  articulaires  étaient  devenues  plus  vagues  et 


(1)  Op.  cit.,  p.  129. 
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plus  fugaces.  Point  de  déformation  des  jointures;  craquements 
très-manifestes  dans  les  genoux. 

Après  un  séjour  assez  prolongé  à l’infirmerie,  cette  femme  a 
fini  par  succomber,  après  avoir  présenté  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs. 

L’autopsie  a permis  de  constater  : 

1°  Une  hypertrophie  du  ventricule  droit,  sans  lésions  valvu- 
laires du  cœur,  et  sans  trace  de  péricardite  ancienne  ou 
récente  ; 

2°  Des  lésions  articulaires  presque  complètement  identiques 
à celles  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  sans  épanche- 
ment synovial  dans  la  jointure,  et  avec  un  état  velvétique 
beaucoup  plus  prononcé  des  surfaces  osseuses  ; 

3®  Dans  les  poumons,  une  rougeur  prononcée,  une  vascula- 
risation évidente  de  la  muqueuse  des  bronches;  ces  conduits 
renfermaient  une  quantité  considérable  de  mucus  verdâtre 
et  tenace. 

Le  fils  de  celle  femme  est  depuis  longtemps  asthmatique  (1). 

Il  est  évident  qu’il  s’agit,  dans  cette  intéressante  observa- 
tion, d’un  rhumatisme  articulaire  d’abord  aigu,  puis  subaigu, 
qui  a fini  par  passer  à l’état  chronique.  La  coïncidence  de 
l’asthme  chez  cette  malade  avec  ces  manifestations  articulaires 
est  d’une  importance  capitale  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

On  sait  qu’on  a depuis  longtemps  signalé  l’existence  d’une 
laryngite  liée  au  rhumatisme  aigu.  Garrod  a décrit  aussi  une 
forme  particulière  de  laryngite  chronique  dans  le  rhumatisme 
noueux. 

La  phthisie  pulmonaire  a-t-elle  des  rapports  avec  le  rhuma- 
tisme chronique  ? Cette  question  est  encore  douteuse,  et  nous 
nous  proposons  de  la  discuter  plus  loin. 

Appareil  urinaire.  — Dans  le  rhumatisme  aigu,  il  existe  une 
néphrite  spéciale  que  nous  venons  de  signaler.  Dans  la  goutte, 
les  altérations  du  rein  sont  presque  la  règle.  Dans  le  rhuma- 
tisme chronique,  Idinéphrite  albumineuse  est  assez  fréquente  dans 
les  périodes  avancées,  d’après  les  recherches  que  j’ai  entre- 


(1)  Cette  observatiou  est  rapportée  dans  la  thèse  de  M.  le  D''  Bail,  mais 
d’une  manière  incomplète. 
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prises  sur  ce  sujet  avec  M.  Cornil.  Ces  lésions,  d’ailleurs,  se  ren- 
contrent toujours  chez  des  sujets  profondément  cachcctiqueé. 

Les  affeciions  de  la  vessie  ne  sont  pas  très-communes  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  11  ne  faut  point  confondre  avec 
la  goutte  vésicale  ces  ardeurs  éprouvées  en  urinant  par  les 
rhumatisants,  et  qui  tiennent  à la  concentration  extrême  des 
urines. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  la  cystite  est  au  contraire 
assez  fréquente,  surtout  chez  les  sujets  depuis  longtemps  con- 
finés au  lit. 

Appareil  de  l’innervation.  — A.  Affections  cérébrales.  Nous 
avons  constaté  les  analogies  profondes  qui  existent  entre  Ven- 
cèphalopalhie  rhumatismale  et  les  accidents  cérébraux  de  la 
goutte.  La  folie  rhumatismale,  décrite  par  Burrows,  Mesnet, 
Griesinger,  se  trouve  assez  souvent  associée  aux  formes  sub- 
aiguës du  rhumatisme. 

Des  accidents  de  cette  espèce  ont  été  signalés  dans  le  rhu- 
matisme chronique  par  Fuller  et  M.  Vidal.  Mais  ces  faits  sont 
peu  communs. 

La  migraine,  si  commune  dans  l’intervalle  des  accès  de 
goutte,  se  retrouve  aussi  dans  le  rhumatisme  chronique  (1). 

B.  Affections  médullaires.  — La  chorée,  dont  les  rapports 
avec  le  rhumatisme  aigu  sont  si  bien  démontrés,  ne  paraît  pas 
exister  dans  le  rhumatisme  chronique;  du  moins  je  ne  l’ai 
jamais  rencontrée  dans  cette  affection. 

Mais  plusieurs  maladies  qui  se  rattachent  à la  moelle  épi- 
nière se  rencontrent  dans  la  forme  chronique  du  rhumatisme. 

La  paralysie  agitante,  ou  tout  au  moins  le  tremblement,  peuvent 
coïncider  avec  le  rhumatisme  chronique  partiel  ou  généralisé. 

J’ai  vu  plusieurs  cas  d! ataxie  locomotrice  coïncider  avec  l’ar- 
thrite sèche  et  les  nodosités  des  jointures.  Toutefois,  comme 
nous  savons  aujourd’hui  que  les  arlhropathies  des  ataxiques 
peuvent  se  montrer  dès  le  début  de  la  maladie,  il  devient 
extrêmement  difficile  de  faire  bien  exactement  la  part  du  rhu- 
matisme (2). 

(1)  Consulter  à ce  sujet  la  thèse  de  M.  le  D*"  Malherbe,  Paris,  1866,  p 45. 

(2)  Charcot,  Archives  de  physiologie,  1868,  p.  162. 
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Quant  aux  paraplégies,  elles  s’unissent  rarement  au  rhuma- 
tisme aigu  ou  subaigu,  et  il  faut  bien  se  garder  de  confondre 
les  douleurs  articulaires  des  affections  spinales  avec  le  rhuma- 
tisme fixé  sur  les  jointures;  car  les  lésions  de  la  moelle  épi- 
nière produisent  quelquefois  une  tuméfaction  douloureuse  des 
articulations,  ainsi  que  l’ont  vu  Mitchell,  Morehouse,  Remak, 
et  plusieurs  autres  observateurs. 


11  nous  reste  maintenant  à signaler  certaines  lésions  qui,  sans 
occuper  les  viscères  intérieurs,  sont  cependant  placées  en 
dehors  des  jointures.  Nous  avons  vu  que  la  goutte,  en  dehors 
des  maladies  viscérales,  produit  quelquefois  des  affections 
abarticulaires  ; il  en  est  de  même  dans  les  formes  aiguës  et 
chroniques  du  rhumatisme. 

Ainsi  les  douleurs  musculaires  de  la  goutte,  suivies  de 
crampes  et  de  rétraction  des  muscles  (Guilbert),  peuvent  aussi 
se  rencontrer  dans  le  rhumatisme  aigu;  mais  on  les  trouve 
bien  plus  souvent  encore  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Les  névralgies  sciatiques  et  trifaciales,  qui  s’observent  à la 
fois  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme,  appartiennent  surtout 
aux  formes  subaiguëes  et  peu  intenses  de  ces  deux  maladies. 
On  peut  aussi  les  rencontrer  dans  le  rhumatisme  d’Heberden. 
M.  le  docteur  Bastien  m’en  a communiqué  un  cas. 

L’appareil  visuel  peut  être  affecté  aussi  bien  dans  la  goutte 
que  dans  le  rhumatisme.  Nous  vous  avons  déjà  parlé  de  Virilis 
et  de  la  sclérotite  goutteuse.  Les  affections  des  yeux  dans  le 
rhumatisme  aigu  sont  rares;  mais  il  en  est  tout  autrement 
dans  le  rhumatisme  subaigu  (Garrod,  Fuller)  et  dans  le  rhu- 
matisme chronique  (Cornil).  11  s’agit  en  général  d’une  mtis, 
mais  il  peut  exister  aussi  des  conjonctivites  rebelles.  On  con- 
state souvent  une  alternance  évidente  entre  les  phénomènes 
oculaires  et  les  affections  des  jointures. 

Enfin  les  affections  de  la  peau,  si  bien  connues  dans  la  goutte 
et  le  rhumatisme  aigu,  se  rencontrent  aussi  dans  le  rhumatisme 
chronique.  Elles  sont  peu  communes  dans  la  forme  intense 
de  cette  maladie;  on  les  trouve  surtout  dans  le  rhumatisme 
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chronique  partiel.  M.  Bazin  fait  remarquer,  du  reste,  que  les 
affections  cutanées  sont  d’autant  plus  tenaces  et  opiniâtres  que 
les  arthropathies  sont  moins  prononcées. 

Nous  avons  plusieurs  fois  retrouvé  chez  les  rhumatisants 
chroniques  les  affections  cutanées  décrites  par  M.  Bazin  : Vec- 
zèma,  le  psoriasis  nummulaire , le  lichen,  \e  prurigo  ai'thri- 
tique. 

Enfin,  nous  avons  souvent  vu  Vérysip'ele  lié  au  rhumatisme 
noueux. 

Dans  la  prochaine  séance,  nous  aborderons  la  symptomato- 
logie du  rhumatisme  chronique. 


QUINZIEME  LEÇON 


SYMPTOMATOLOGIE  DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE, 
CHRONIQUE  PROGRESSIF. 


Sommaire.  — Trois  types  fondamentaux  du  rhumatisme  articulaire 
chronique.  — Ils  constituent,  au  fond,  une  seule  et  môme  maladie. 

— Rhumatisme  articulaire  chronique  progressif  ou  rhumatisme 
noueux.  — Souvent  confondu  avec  la  goutte,  dont  il  diffère  essen- 
tiellement. — Il  affecte  de  préférence  les  petites  jointures. 

Arlhropathies  qui  se  rattachent  au  rhumatisme  noueux.  — Elles  res- 
semblent souvent,  au  début,  à celles  du  rhumatisme  aigu.  — Rétrac- 
tion spasmodique  des  muscles.  — Attitudes  vicieuses.  — Uésordres 
permanents. — Douleurs. — Craquements. — Déformations  osseuses. — 
Jointures  affectées  de  préférence. — Les  mains  sont  presque  toujours 
atteintes  les  premières.  — Envahissement  symétrique.  — Mode  de 
succession  des  arthrites.  — Généralisation  d’emblée,  fréquente  chez 
les  jeunes  sujets  : marche  progressive  chez  les  sujets  âgés.  — Défor- 
mations consécutives  des  membres.  — Deux  types  principaux;  leurs 
variétés. 

Marche  de  la  maladie. — Altérations  consécutives. — Forme  atrophique; 

— forme  œdémateuse.  — Perte  des  mouvements. 

Déformation  des  membres  inférieurs.  — De  la  colonne  vertébrale. — 
Déviation  de  la  tète. — Envahissement  général  de  toutes  les  jointures. 

Mode  de  production  de  ces  lésions.  — Opinions  diverses.  — Contrac- 
tions spasmodiques. — Causes  accessoires. 

Symptômes  généraux. — Hématologie.  — Réaction  générale.  — Évolu- 
tion rapide.  — Évolution  lente. 


Messieurs, 

Jusqu’ici  nous  n’avons  guère  envisagé  le  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  que  par  un  seul  côté.  L’anatomie  patholo- 
gique de  cette  affection  a été  jusqu’à  présent  l’objet  de  nos 
études  : mais  il  est  temps  d’aborder  le  point  du  vue  clinique, 
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et  de  placer  sous  vos  yeux  l’appareil  symptomatique  qui  revèle 
l’existence  de  cette  maladie. 

Nous  avons  insisté  déjà  sur  la  nécessité  de  reconnaître  ici 
trois  types  fondamentaux,  sous  le  rapport  anatomique:  il  nous 
paraît  également  nécessaire  d’établir  cette  distinction  sous  le 
rapport  de  la  symptomatologie.  Il  s’agit,  vous  le  savez  déjà,  du 
rhumatisme  noueux,  ou  rhumatisme  articulaire  chronique 
progressif,  du  rhumatisme  articulaire  chronique  partiel,  et  du 
rhumatisme  d’Heberden. 

Ce  ne  sont  point  là,  d’ailleurs,  trois  maladies  distinctes,  mais 
trois  formes  particulières  d’une  seule  et  même  maladie.  Il 
n’en  est  pas  moins  indispensable  de  les  séparer,  car  la  nature 
et  l’enchaînement  des  symptômes,  le  pronostic  et  même  le 
traitement  diffèrent  dans  chacun  de  ces  trois  types  du  rhuma- 
tisme chronique. 

Nous  consacrerons  cette  leçon  à l’étude  du  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  progressif. 

Le  rhumatisme  noueux  constitue,  au  point  de  vue  médical^ 
le  plus  intéressant  des  trois  types  que  nous  venons  d’indiquer. 
Souvent  confondu  avec  la  goutte,  il  a quelquefois  été  désigné 
sous  le  nom  de  rhumatisme  goutteux.  Nous  vous  avons  déjà 
fait  voir  qu’il  faut  établir  à cet  égard  une  distinction  profonde. 
Le  rhumatisme  ne  doit  jamais  être  confondu  avec  la  goutte  ; 
mais  toutes  les  variétés  du  rhumatisme  articulaire  font  partie 
d’une  seule  et  même  famille  pathologique,  et  doivent  rentrer 
dans  un  cadre  unique. 

Le  rhumatisme  noueux  est  aux  autres  formes  de  rhumatisme 
chronique  ce  que  le  rhumatisme  aigu  généralisé  est  au  rhuma- 
tisme suh-aigu  ou  partiel.  Il  affecte  de  préférence  les  petites 
jointures,  celles  des  mains  en  particulier.  C’est  une  maladie 
qui  se  montre  trop  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l’art, 
et  qui  donne  naissance  à des  infirmités  déplorables. 

Nous  aurons  à décrire  en  premier  lieu  les  arthropathies  qui 
résultent  de  cette  affection,  et,  en  second  lieu,  les  symptômes 
qui  se  rattachent  à l’état  général. 

I.  Arthropathies.  — A la  première  période,  les  phénomènes 
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articulaires,  si  l’on  fait  abstraction  du  siège  qu’ils  occupent,  ne 
diffèrent  en  rien  de  ce  qu’ils  sont  dans  le  rhumatisme  aigu  ou 
sub-aigu.  On  constate,  dans  les  jointures  affectées,  la  douleur, 
la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  chaleur,  qui  caractérisent  aussi 
le  rhumatisme  aigu  ; seulement  les  accidents  offrent  ici  une 
moins  grande  intensité,  et  sont  infiniment  moins  mobiles. 
"Notons  d’ailleurs  qu’il  n’y  a point  d’œdème  ni  de  desquama- 
tion, comme  dans  la  goutte. 

Mais  à cet  ensemble  symptomatique  un  nouveau  phénomène 
vient  souvent  se  joindre,  même  dès  l’origine,  phénomène  qui, 
dans  la  forme  aiguë,  est  loin  de  se  manifester  au  même  degré  : 
nous  voulons  parler  de  la  rétraction  spasmodique  des  muscles, 
qui  produit  une  attitude  singulière,  et  quelquefois  perma- 
nente, des  membres  affectés. 

A la  seconde  période,  des  désordres  permanents  se  sont 
développés.  La  tuméfaction  s’est  emparée  des  parties  molles, 
pour  produire  tantôt  des  hydarthroses,  tantôt  des  épaississe- 
ments de  la. synoviale  et  du  tissu  sous-séreux;  elle  s’est 
emparée  aussi  des  parties  dures,  et  c’est  alors  qu’on  voit  se 
produire  des  ostéoïdes,  ou  corps  étrangers* rares  dans  certaines 
jointures,  plus  communs  dans  d’autres;  des  bourrelets  osseux 
qui  déforment  les  têtes  des  os  ; enfin  des  subluxations  des 
extrémités  articulaires. 

La  douleur,  soit  spontanée,  soit  provoquée,  s’établit  alors  en 
permanence  : elle  peut  occuper  l’articulation  elle-même,  le 
corps  des  os  ou  les  muscles  voisins,  sous  forme  de  crampes 
douloureuses. 

C’est  alors  qu’on  constate  les  craqueibents  dus  à l’éburnation 
des  surfaces  osseuses,  si  l’articulation  conserve  encore  une 
certaine  mobilité  ; mais  souvent  aussi  la  rigidité  qui  résulte  de 
l’ankylose  celluleuse,  de  la  rétraction  des  tissus  fibreux,  se  fait 
sentir  à ce  moment.  Enfin  l’on  voit  alors  paraître  les  déforma- 
tions osseuses,  suivant  certaines  lois,  certaines  règles  qui  seront 
étudiées  plus  loin. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  jointures  affectées  de 
préférence.  Nous  avons  dit  que  les  petites  articulations  étaient 
le  siège  de  prédilection  de  la  maladie.  Les  jointures  plus  volu- 
mineuses ne  se  prennent  que  plus  tard,  et  même,  dans  le  cas 
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d’envahissement  général,  l’épaule  et  la  hanche  sont  souvent 
respectées.  Mais  il  faut  ajouter  ici  que  les  extrémités  supé- 
rieures sont  presque  toujours  atteintes  les  premières  : il  en  est 
tout  autrement  dans  la  goutte,  où  les  extrémités  supérieures 
ne  sont  en  général  affectées  qu’en  second  lieu. 

Le  mode  d’envahissement  du  rhumatisme  noueux  offre  aussi 
des  caractères  particuliers.  La  symèlrie  est  ici  la  règle,  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  Budd  ; cette  observation  a été  confirmé 
par  Romberg,  et  j’en  ai  moi-même  vérifié  l’exactitude.  On  sait 
que  la  goutte  est  loin  de  suivre  rigoureusement  une  règle 
pareille.  Remarquons  toutefois  que  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, le  rhumatisme  chronique  est  asymétrique  : et  la 
rareté  du  fait  nous  engage  à le  signaler.  On  voit  alors  un  seul 
côté  du  corps  être  frappé  d’abord  : puis,  à une  époque  ulté- 
rieure, les  lésions  articulaires  se  généralisent. 

11  existe  une  distinction  non  moins  tranchée  entre  la  goutte 
et  le  rhumatisme  noueux,  par  rapport  aux  parties  qui  sont 
affectées  en  premier  lieu.  Dans  la  goutte,  c’est  le  gros  orteil  : 
dans  le  rhumatisme  noueux,  ce  sont  le  plus  souvent  les  arti- 
culations métacarpo'-phalangiennes  de  l’index  et  du  médius 
qui  sont  envahies  les  premières;  et  cela  des  deux  côtés  à la 
fois,  conformément  à la  loi  de  symétrie  que  nous  venons 
d’énoncer.  N’oublions  pas  toutefois  que  le  début  par  une 
grosse  jointure  est  ici  beaucoup  plus  fréquent  que  dans  la 
goutte,  et  que  ce  fait  à lui  seul  peut  souvent  venir  en  aide  au 
diagnostic.  Nous  allons  vous  présenter  d’ailleurs  quelques 
chiffres  à cet  égard. 

Le  début  a eu  lieu  par  : 

10  Mains  et  pieds  seuls,  petites  jointures 

— — — gros  orteil 

2“  Mains  et  pieds  en  même  temps  qu’une  grosse 

articulation 

30  Une  grande  jointure  d’abord  ; plus  tard  les 

doigts 

Examinons  maintenant  le  mode  de  succession  des  arthrites, 
dans  le  rhumatisme  noueux.  Le  plus  souvent  elles  se  dévelop- 
pent de  la  périphérie  au  centre  : les  doigts  sont  d abord 


25  fois, 
ù fois. 

7 fois. 

9 fois. 
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affectés,  puis  le  coude,  puis  l’épaule.  Mais  cette  succession 
régulière  ne  se  rencontre  guère  que  dans  le  cas  où  l’évolution 
de  la  maladie  se  fait  lentement.  Chez  les  jeunes  sujets,  de  seize 
à trénte  ans,  on  voit  souvent  au  contraire  cette  affection  se 
généraliser  d’emblée  : chez  les  sujets  plus  âgés,  de  quarante  à 
soixante  ans,  elle  suit  la  marche  progressive  que  nous  venons 
de  signaler.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  présente  une  évo- 
lution rapide;  dans  le  second,  elle  marche  lentement.  11  n’y  a 
cependant  rien  d’absolu  sous  ce  rapport,  car  souvent,  à 
l’époque  de  la  ménopause,  on  voit  les  symptômes  débuter 
brusquement,  et  l’affection  prendre  d’abord  les  allures  d’une 
maladie  aiguë. 

Il  nous  reste  à signaler  les  déformations  des  membres  qui 
sont  la  conséquence  de  ce  travail  morbide.  Elles  sont  surtout 
prononcées  chez  les  jeunes  sujets,  lorsqu’il  existe  des  douleurs 
spasmodiques,  et  des  rétractions  musculaires  très-prononcées. 
Il  ne  s’agit  point  ici  des  déformations  de  jointures  elles-mêmes, 
mais  des  attitudes  vicieuses  qui  résultent  du  changement  de 
rapports  qui  s’est  opéré  entre  les  diverses  parties  du  membre. 

Ces  difformités  sont  presque  toujours  identiques:  elles  recon- 
naissent des  lois  régulières.  Pour  ce  qui  concerne  les  extré- 
mités supérieures,  elles  peuvent  être  ramenées  à deux  types 
principaux,  avec  des  déiivés  secondaires. 

Dans  l’un  et  l’autre  type,  la  main  est  dans  une  pronation 
plus  ou  moins  exagérée.  C’est  là  un  caractère  qui  leur  est 
commun  ; ils  diffèrent  souç  beaucoup  d’autres  rapports.  Nous 
allons  en  donner  une  description  succincte. 

Premier  type.  — C’est  celui  qu’on  rencontre  le  plus  souvent. 
11  est  caractérisé  : 

« 

1°  Par  la  flexion  à angle  obtus,  droit,  ou  même  aigu,  de  la 
phalangette  sur  la  phalangine  ; 

2®  Par  l’extension  de  la  phalangine  sur  la  phalange  ; 

3°  Par  la  flexion  de  la  phalange  sur  la  tête  des  métacarpiens; 

[\°  Par  la  flexion,  à angle  moins  obtus,  des  métacarpiens  et 
du  carpe  sur  les  os  de  l’avant-bras; 

5"  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  existe  une  inclinaison 
en  masse  de  toutes  les  phalanges  vers  le  bord  cubital  de  la 
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main,  puis  une  déviation  en  sens  inverse  des  phalangines  sur 
les  phalanges.  La  première  de  ces  deux  lésions  est  souvent 
l’une  des  premières  déformations  qui  signalent  le  début  de  la 
maladie. 


Ce  type  peut  offrir  deux  variétés.  Dans  la  première,  la 
plupart  des  caractères  que  nous  avons  décrits  sont  conservés; 
seulement  la  phalangine  et  la  phalange  sont  sur  le  même  axe, 
et  forment  une  seule  colonne. 


Dans  la  seconde,  on  voit  manquer  la  flexion  de  la  phalan- 
gette sur  la  phalangine,  et  alors  le  dos  des  doigts  de  la  main 
paraît  excavé  à partir  de  la  tête  saillante  des  métacarpiens. 


Fig.  U.  — Seconde  variété  du  premier  type. 
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Second  lijpe.  — Il  est  caractérisé  : 

1°  Par  l’extension  de  la  phalangette  sur  la  phalangine; 

2°  Par  la  flexion  des  phalangines  sur  les  phalanges  ; 

3°  Par  l’extension  des  phalanges  sur  les  têtes  des  métacar- 
piens ; 

Par  une  flexion  plus  ou  moins  prononcée  du  caipe  sur 
les  os  de  l’avant  bras  ; 

5°  Dans  certains  cas,  il  existe  une  déviation  en  masse  des 
phalanges,  qui  se  portent  visiblement  vers  le  bord  cubital  de 
la  main. 


Ce  type  peut  offrir,  comme  le  précédent,  deux  variétés. 

Dans  la  première,  il  y a flexion  de  toutes  les  articulations  de 
la  main  les  unes  sur  les  autres,  de  manière  à constituer  une 
sorte  d’enroulement. 


Fig.  13.  — Première  variété  du  second  type. 


Dans  la  seconde,  on  retrouve  les  mêmes  caractères,  mais  il  y 
a en  outre  extension  des  phalangines  sur  les  phalanges. 


Fig.  14.  — Seconde  variété  du  second  type. 


20^1  ÉVOLUTION  RAPIDE. 

Nous  ne  nous  sommes  occupés  jusqu’ici  que  des  déviations 
des  doigts  de  la  main  ; mais  que  devient  le  pouce  ? 

C’est  ici,  comme  ailleurs,  l’articulation  métacarpo-phalan- 
gienne qui  se  trouve  surtout  altérée.  La  première  phalange  du 
pouce  est  le  plus  souvent  maintenue  dans  la  flexion,  quelque- 
fois dans  l’extension. 

Les  autres  articulations  du  membre  supérieur  participent, 
dans  une  certaine  mesure,  à ces  déformations. 

Ainsi,  la  flexion  du  coude  est  plus  ou  moins  prononcée, 
quelquefois  exagérée  : l’extension  est  impossible. 

L’avant-bras  est  dans  la  pronation. 

11  existe  une  flexion  plus  ou  moins  complète  du  carpe  et  du 
métacarpe  sur  l’avant-bras,  avec  saillie  du  cubitus  et  du  radius. 

Enfin,  l’épaule  est  quelquefois  rigide,  et  le  membre  supé- 
rieur se  trouve  fixé  contre  le  thorax. 

Voyons  maintenant  de  quelle  manière,  et  suivant  quel  ordre, 
les  articulations  du  membre  supérieur  se  trouvent  envahies. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

A.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  marche  delà  maladie  est  rapide, 
et  les  contractions  spasmodiques  des  muscles  étant  très-pro- 
noncées, les  déformations  sont  nettement  caractérisées.  Il  y a 
saillie  des  têtes  osseuses  par  suite  des  subluxations  qui  se  sont 
opérées. 

Ainsi,  à la  main,  dans  le  second  type,  il  se  produit  une  saillie 
considérable  des  os  de  l’avant-bras,  en  arrière  des  os  du  carpe; 
— une  subluxation  des  têtes  des  phalanges,  en  avant  et  en 
dehors,  sur  les  têtes  métacarpiennes,  qui  font  sur  le  dos  de 
la  main  une  saillie  considérable;  — une  subluxation  peu  pro- 
noncée des  phalangines,  en  avant,  sur  les  phalanges,  dont  les 
têtes  font  saillie  du  côté  de  la  pomme  de  la  main.  Enfin,  par 
suite  de  la  flexion  prolongée  des  phalangettes  sur  les  phalan- 
gines, les  petits  condyles  de  celles-ci  font  saillie  en  arrière. 

Il  faut  noter  que  les  végétations  osseuses,  au  pourtour  des 
articulations  des  doigts,  ne  circonscrivent  pas  constamment  les 
têtes  des  os  : ce  sont  tantôt  des  tubercules,  tantôt  des  aiguilles 
plus  ou  moins  allongées.  En  tout  cas,  ces  ostéophytes  contri- 
buent peu  aux  déformations  articulaires. 


ÉVOLUTION  LENTE. 
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Enfin,  dans  la  forme  que  nous  étudions,  il  existe  une  immo- 
bilité plus  complète,  d’où  rigidité  plus  grande  des  ligaments  et 
des  tissus  fibreux  : l’ankylose  celluleuse  se  produit  bientôt,  et 
il  en  résulte  un  rapide  amaigrissement  des  parties.  Le  terme 
rhumatisme  noueux  ne  convient  guère  aux  cas  de  cette  espèce. 

B.  Chez  les  sujets  plus  âgés,  la  maladie  suit  une  évolution 
plus  lente,  et  les  mouvements  sont  en  partie  conservés.  Aussi 
les  déviations  sont-elles  moins  prononcées,  et  le  volume  des 
têtes  des  os  et  des  stalactites  osseuses  est-il  plus  considérable. 

Il  existe,,  en  effet,  une  sorte  d’opposition  entre  le  degré  des 
déviations  et  le  volume  des  bourrelets  osseux,  ainsi  que  l’éten- 
due des  déformations  qui  en  résultent. 

Quand  la  maladie  s’est  prolongée  pendant  un  certain  espace 
de  temps,  on  voit  se  produire  des  altérations  qui  sont  la  con- 
séquence de  cet  état  de  choses.  L’atrophie  des  os,  l’atrophie 
des  muscles  et  l’amaigrissement  des  parties  molles  sont  les 
accidents  les  plus  ordinaires  en  pareil  cas. 

Mais  on  peut  distinguer  ici  deux  formes  tout  opposées.  Dans 
la  forme  atrophique  (Vidal)  il  se  produit  une  induration  de  la 
peau,  une  sorte  de  sclérodermie  id’enveloppe  cutanée  est  froide, 
pâle,  lisse  et  polie,  et  ne  se  laisse  plus  rider. 

Dans  la  forme  opposée,  on  voit  une  infiltration  œdémateuse, 
qui  simule  l’éléphantiasis,  se  développer  sur  le  membre  : cette 
tuméfaction  est  souvent  accompagnée  de  symptômes  inflam- 
matoires; mais  ces  phénomènes  s’observent  surtout  aux  mem- 
bres inférieurs. 

Au  reste,  les  muscles  des  membres  subissent  toujours,  à la 
longue,  sous  l’influence  de  l’immobilité  des  parties,  un  certain 
degré  d’atrophie  et  de  dégénération  graisseuse. 

La  conséquence  immédiate  de  ces  altérations,  c’est  que  les 
infirmes  se  trouvent  privés  des  mouvements  des  extrémités 
supérieures,  et  ne  peuvent  plus  se  servir  eux-mêmes.  C’est 
alors  qu’on  voit  apparaître  ces  inventions  ingénieuses,  ces 
longues  fourchettes  dont  les  dimensions  et  la  forme  varient 
selon  le  degré  d’infirmité  des  malades,  mais  qui  ont  toujours 
pour  objet  de  leur  permettre  de  porter  leurs  aliments  à la 
bouche,  grâce  aux  mouvements  plus  ou  moins  restreints  qu’ils 
ont  conservés. 
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Remarquons,  à cet  égard,  que  les  déformations  de  la  main 
droite  dont  les  malades  continuent  à se  servir  ne  présentent 
pas  un  type  aussi  régulier  que  les  déviations  de  la  main 
gauche,  qui  se  trouve  le  plus  souvent  condamnée  à une 
immobilité  absolue. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  lésions  articulaires  qui 
peuvent  se  produire  sur  d’autres  points  du  squelette. 

Les  membres  inférieurs  sont  parfois  indemnes,  alors  que  les 
mains  ont  subi  les  altérations  les  plus  prononcées.  Cependant 
ce  cas  est  rare,  et,  en  général,  les  extrémités  inférieures  sont 
symétriquement  déformées  et  déviées,  et  deviennent  incapables 
de  se  prêter  aux  mouvements  habituels. 

L’articulation  de  la  hanche  conserve  en  général  sa  liberté, 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  genoux.  t)n  observe  le 
plus  souvent  une  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  une 
llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  déformations  principales 
qui  en  résultent  sont  les  suivantes  : 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  fait  saillie  en  avant  de  la 
tête  du  tibia. 

Le  condyle  interne  du  fémur  devient  proéminent. 

La  rotule,  rejetée  en  dehors,  repose  sur  le  condyle  externe. 

La  tête  du  péroné  fait  saillie  en  dehors. 

il  est  rare  cependant  de  voir  une  ankylosé  complète  se  pro- 
duire dans  le  genou;  mais  des  bourrelets,  osseux  s’y  déve- 
loppent 'presque  toujours,  et  les  corps  étrangers  peuvent  s’y 
rencontrer  en  grande  abondance. 

Dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  au  contraire,  l’ankylose 
est  très-fréquente.  Le  pied  peut  être  porté  dans  l’abduction  ; 
il  repose  alors  sur  le  bord  externe  de  manière  à simuler  le 
valgus.  11  peut,  au  contraire,  se  porter  dans  l’abduction  : c’est 
alors  un  varus  equin. 

Le  gros  orteil  est  porté  en  dehors  de  manière  à recouvrir  les 
autres  doigts  du  pied. 

Des  déformations  importantes  peuvent  aussi  se  montrer  du 
côté  des  vertèbres  cervicales.  Dans  plusieurs  cas  que  j’ai 
observés  moi-même  à la  Salpêtrière,  j’ai  vu  la  tête  inclinée  en 
avant  et  fléchie  sur  le  sternum;  le  menton  touchait  presque  la 
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poitrine.  Les  mouvements  de  la  tête  étaient  fort  bornés  et  fai- 
saient entendre  des  craquements.  Chez  la  plupart  de  ces 
malades,  le  cou  se  trouvait  élargi  à la  partie  postérieure.- 

C’est  ainsi  que  la  plupart  des  jointures  peuvent  être  prises, 
chez  un  seul  et  même  sujet,  dans  les  cas  de  rhumatisme  chro- 
nique généralisé;  et  alors  les  malheureux  infirmes  sont  con- 
damnés à rester  dans  leur  lit  pendant  tout  le  reste  de  leur 
existence.  On  les  voit  quelquefois  vivre  plus  de  vingt  ans  dans 
cette  affreuse  position. 

Mais  il  nous  reste  à étudier  le  mode  de  production  de  ces 
déviations.  Quelques  médecins  les  attribuent  à une  action  pro- 
videntielle (Beau),  dont  le  but  serait  d’atténuer  l’intensité  des 
douleurs.  Elles  seraient  le  résultat  d’attitudes  prises  instincti- 
vement par  les  malades  (Trastour). 

Pour  moi,  je  professe  une  opinion  diamétralement  opposée. 
Dans  la  majorité  des  cas,  ces  déformations  sont  le  résultat  de 
contractions  musculaires  spasmodiques^  et  pour  ainsi  dire  con- 
vulsives. Elles  se  produisent  par  une  sorte  d’action  réflexe, 
dont  le  point  de  départ  est  dans  les  jointures  affectées. 

Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  ce  sujet.  Les  arguments 
que  j’ai  autrefois  exposés,  renforcés  de  ceux  de  M.  Crocq,  me 
paraissent  avoir  péremptoirement  démontré  que  c’est  bien 
ainsi  que  les  choses  se  passent. 

On  peut  invoquer  à cet  égard  : 

1°  La  forme  même  des  déviations;  ce  sont  des  attitudes 
manifestement  forcées. 

2°  La  résistance  que  les  malades  opposent  à ces  rétractions 
spasmodiques,  et  qui,  tout  en  demeurant  impuissante  à les 
prévenir,  sutTit  pour  prouver  qu’elles  sont  involontaires. 

3“  L’apparence  générale  de  ces  déviations,  qui  est  bien  en 
rapport  avec  l’idée  d’un  spasme  musculaire  : ce  sont,  en  effet, 
des  déviations  d'ensemble,  alors  même  que  les  jointures  mises 
en  jeu  ne  sont  pas  toutes  affectées. 

4°  Enfin,  la  présence  de  ces  mêmes  déformations  dans  des 
cas  où  les  jointures  ne  sont  nullement  affectées;  on  ne  peut 
alors  invoquer  que  la  contraction  spasmodique  des  muscles. 

Ainsi,  dans  la  paralysie  agitante,  dans  l’atrophie  congénitale 
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du  cerveau,  dans  l’atrophie  des  muscles  interosseiix,  on  voit 
quelquefois  les  membres  prendre  des  formes  qui  sont  de  tout 
point  semblables  à celles  qu’on  observe  dans  le  rhumatisme 
articulaire  chronique. 


11  serait  d’ailleurs  impossible  de  nier  l’existence  des  causes 
accessoires  à côté  de  cette  cause  fondamentale  des  déforma- 
tions rhumatismales.  Le  poids  des  membres,  la  laxité  plus 
ou  moins  grande  des  ligaments,  contribuent  pour  une  part 
plus  ou  moins  grande  à la  production  de  ces  déviations; 
mais  ces  diverses  conditions  sont  insuffisanl^es  pour  déterminer 
de  pareils  effets  sans  le  concours  de  la  rétraction  musculaire. 
Ne  voyons-nous  pas,  dans  certains  cas  d’bydartbrose,  une  laxité 
énorme  des  ligaments  des  genoux  se  manifester  sans  qu’il  se 
produise  de  déformations  consécutives?  Le  membre  reste,  au 
contraire,  dans  un  état  de  flaccidité  complète. 

Les  déformations  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas, 
— nous  l’avons  vu,. — exclusivement  propres  au  rhumatisme. 
Cependant  l’altération  des  jointures,  les  craquements,  l’hydar- 
throse,  les  ankylosés  celluleuses  et  la  rigidité  consécutive  des 
jointures,  la  symétrie  des  lésions,  distinguent  les  effets  du  rhu- 
matisme chronique  de  ceux  que  produisent  la  paralysie  agi- 
tante et  diverses  autres  maladies.  Mais  la  goutte  donne  lieu 
aux  mêmes  contractions  spasmodiques  et  aux  mêmes  dévia- 
tions. Guilbert  avait  insisté  sur  ces  rétractions  musculaires  dans 
son  Traité  de  la  Goutte. 

Cependant  la  présence  des  tophus,  qui  accompagnent  en 
général  ces  sortes  de  déformations  chez  les  goutteux,  est  un 
caractère  vraiment  spécifique.  Chez  les  rhumatisants,  on  voit 
quelquefois  des  nodosités  percer  l’enveloppe  cutanée;  mais  la 
partie  mise  à nu  est  de  l’os,  et  non  pas  un  dépôt  tophacé, 
comme  dans  la  goutte. 

Symptômes  généraux;  marche  de  la  maladie. 

A.  L’hématologie,  l’étude  chimique  des  sécrétions  n’ont  jus- 
qu’à présent  donné  que  des  résultats  négatifs. 
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Musgrave  dit  que  le  sang  est  couenneux;  il  l’est  effective- 
ment dans  les  formes  aiguës,  maison  n’y  trouve  jamais  d’acide 
urique,:  j’ai  moi-même,  examiné  le  sang  dans  trente-cinq  cas 
de  rhumatisme  articulaire  chronique,  sans  jamais  y trouver  la 
moindre  trace  de  ce  principe. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Bôcker,  l’analyse  chimique  a 
fourni  des  résultats  très-intéressants.  Ce  fait  est  cité  comme  un 
exemple  de  goutte,  mais  il  pourrait  bien  appartenir  au  rhu- 
matisme noueux;  car  les  extrémités  des  os  étaient  gonflées,  ce 
qui  n’a  point  lieu  dans  la  goutte.  Le  sang  et  les  urines  ont  été 
examinés,  et  l’on  a trouvé  dans  l’excrétion  urinaire  une  dimi- 
nution notable  de  la  proportion  normale  de  phosphate  de 
chdux  ; dans  le  sang,  au  contraire,  il  existait  quatre  fois  plus  de 
phosphate  de  chaux  qu’à  l’état  normal.  Il  paraît  que  le  taux 
normal  de  l’acide  urique  n’était  pas  augmenté  : du  moins, 
, l’auteur  garde  le  silence  sur  ce  point. 

B.  Au  point  de  vue  de  la  réaction  générale  et  de  la  marche 
des  accidents,  il  y a lieu  de  reconnaître  deux  formes  essentiel- 
lement distinctes. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique  à évolution  rapide, 
il  s’agit  habituellement  de  jeunes  sujets,  âgés  de  seize  à trente 
ans,  ou  de  femmes  en  état  de  grossesse  ou  de  puerpéralité;  les 
émotions  morales,  l’impression  vive  du  froid,  peuvent  exercer 
aussi  une  certaine  influence. 

On  voit,  en  pareil  ca.s,  un  grand  nombre  de  jointures  prises 
à la  fois.  Les  rétractions  musculaires  sont  plus  prononcées;  les 
douleurs  sont  très-intenses;  la  rougeur,  la  tuméfaction  sont 
assez  vives,  et  l’affection  est  moins  mobile  que  dans  le  type 
opposé. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  ou  sub-aigu;  il  y a une  élévation  marquée  de  la 
température,  une  accélération  évidente  du  pouls,  et  des  sueurs 
abondantes.  C’est  surtout  dans  les  cas  de  cette  espece  qu’on 
rencontre  les  alfections  cardiaques. 

On  pourrait  admettre  ici  que  le  rhumatisme,  d’abord  aigu, 
a pris  ultérieurement  la  forme  chronique  : cette  opinion,  sou- 
tenue par  divers  auteurs,  peut  être  vraie  dans  quelques  cas. 
M.  le  D""  Bail  m’a  présenté  un  malade  chez  lequel  les  articu- 
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lations  métacarpo-phalangiennes  furent  envahies  dans  le  cours 
d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  : il  en  résulta 
une  déviation  des  doigts  vers  le  bord  cubital  de  la  main  ; et 
cet  homme,  aujourd’hui  rétabli,  porte  encore  cette  déforma- 
tion caractéristique  du  rhumatisme  noueux. 

Nous  croyons  toutefois  qu’il  s’agit  ici,  le  plus  souvent,  d’un 
rhumatisme  chronique  d’embléa,  mais  dont  la  marche  présente 
quelques-uns  des  caractères  de  l’état  aigu. 

Après  un  certain  temps,  il  se  développe  une  fièvre  rémit- 
tente, qui  ressemble  à la  fièvre  hectique  : on  voit  ensuite  se 
manifester  une  série  d’exacerbations  suivies  par  de  longs  inter- 
valles de  rémission. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  maladie  dure  habituellement 
moins  longtemps.  Après  deux,  trois  ou  quatre  ans,  les  jointures 
cessent  presque  complètement  d’être  douloureuses,  et  les 
choses  en  restent  là.  Quelquefois  même,  quand  des  déforma- 
tions se  sont  produites,  elles  cessent  d’exister.  Nous  avons* 
observé  nous-mêmes  des  faits  de  celte  espèce  qui  sont  malheu- 
reusement très-rares.  C’est  ainsi  que,  chez  une  femme  atteinte 
d’abord  d’un  rhumatisme  sub-aigu  fébrile  affectant  les  épaules 
et  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  la  rétraction  spas- 
modique des  doigts  se  manifesta  trois  mois  après  le  début  de  la 
maladie  : la  déformation  consécutive  persista  pendant  une 
année  entière;  puis  la  malade  guérit. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  à évolution  lenle,i\  s’agit,  en 
général,  de  sujets  plus  âgés,  ayant  de  quarante  à soixante  ans: 
on  rencontre  souvent  cette  affection  vers  l’époque  de  la  méno- 
pause. Cette  forme  a été  décrite  par  Geist  (1),  sous  le  nom  de 
goutte  sénile.  C’est  là  surtout  qu’on  rencontre  les  nodosités 
des  j dntures,  de  Haygarth. 

Les  articulations  sont  envahies  successivement  une  à une  : 
c’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on  peut  étudier  le  mode  d’enva- 
hissement de  la  maladie.  Les  douleurs  sont  moins  vives,  il  y à 
moins  de  rougeur;  souvent  même  elle  fait  complètement 
défaut.  Les  déviations  par  contractions  musculaires  sont  moins 

(1)  Klinik  der  Grcisenkrankhoiteo.  Erlangeu,  18G0. 


ÉTATS  INTERMÉDIAIRES.  211 

prononcées  : au  contraire,  les  déformations  de  chSiqne  jointure 
sont  plus  accusées. 

Quant  à l’état  général,  il  ne  s’accompagne  que  rarement 
d’un  mouvement  fébrile  : on  constate  seulement  de  temps  en 
temps  un  petit  accès.  Enfin,  le  pronostic  est,  à tout  prendre, 
moins  grave  que  dans  le  cas  précédent. 

Nous  avons  comparé  entre  elles  les  deux  formes  extrêmes 
pour  faire  ressortir  leurs  analogies  et  leurs  différences,  mais 
entre  ces  deux  points  il  existe  une  foule  d’états  intermédiaires 
qui  établissent  entre  eux  une  transition  graduelle.  Remar- 
quons d’ailleurs  que,  malgré  la  règle  que  nous  avons  for- 
mulée, il  se  rencontre  chez  lés  jeunes  sujets  des  cas  qui  se 
comportent  comme  chez  les  vieillards  : la  réciproque  est  éga- 
lement vraie. 


SEIZIEME  LEÇON 


SYMPTOMATOLOGIE  DU  RHUMATISME  CHRONIQUE  PARTIEL 
ET  DES  NODOSITÉS  d’hEBERDEN. 


SoMM  ViRE. — Rhumatisme  chronique  partiel. — Dénominations  diverses 
qu’il  a reçues.  — Ne  diffère  pas  essentiellement  du  rhumatisme 
noueux. — Ses  caractères  p,.rticulicrs. — Petit  nombre  des  jointures 
affectées. — Les  grandes  articulations  sont  le  plus  souvent  frappées. 
— Début  insidieux  : forme  chronique  d’emblée. — Déformations  arti- 
culaires. — Manifestations  diathésiques.  — Affections  cutanées.  — 
Lésions  viscérales. 

Mode  de  développement.  — Succède  parfois  au  rhumatisme  aigu.  — 
Peut  se  manifester  d’emblée.  — Se  généralise  quelquefois. 

Phénomènes  articulaires. — Déformations.  — Douleurs.  — Absence  de 
sensibilité  à la  palpation.  — Craquements. 

Pronostic  relativement  peu  sérieux.  — Abolition  plus  ou  moins  com- 
plète des  mouvements.  — Rétraction  spasmodique  des  muscles  assez 
rare.  — Rigidité  extrême  de  l’articulation. 

Nodosités  d’Heberden.  — Indépendantes  de  la  goutte.  — Siègent  au 
niveau  des  articulations  des  phalangettes.  — Lésions  identiques  à 
celle  de  l’arthrite  sèche.  — Les  autres  jointures  de  la  main  souvent 
affectées,  mais  à un  moindre  degré.  — Cette  affection  se  rattache  ii  la 
diathèse  rhumatismale.  — Elle  peut,  bien  que  rarement,  coïncider 
avec  la  goutte. 


Messieurs , 

Nous  allons  compléter  la  description  des  symptômes  du 
rhumatisme  chronique  par  l’étude  des  deux  formes  princi- 
pales de  cette  maladie,  qui  font  suite  au  rhumatisme  noueux, 
dans  la  classification  que  nous  avons  adoptée.  Il  s’agit  du 
rhiimalisme  chronique  partiel,  et  des  nodosités  d Heberden. 

Le  rhumatisme  chronique  partiel,  dont  nous  allons  nous 
occuper  d’abord,  a reçu  un  grand  nombre  de  dénominations 
diverses,  suivant  les  auteurs.  Lorsqu’il  siège  à la  iianche,  on 
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l’appelle  Morbus  coxæ  senilis;  on  lui  a donné,  lorsqu’il  occupe 
un  autre  siège,  les  noms  d' Arthrite  sénile,  d' Arthrite  sèche. 
C’est  .l’affection  qui  produit  les  difformités  les  mieux  caracté- 
risées ; c’est  VArthite  déformante. 

Cette  maladie  ne  diffère  pas  essentiellement  de  la  précé- 
dente; cependant  elle  s’accuse  par  quelques  symptômes  parti- 
culiers. Nous  en  avons  déjà  signalé  plusieurs.  Nous  allons 
maintenant  vous  rappeler  les  différences  les  plus  caractéris- 
tiques qui  séparent  ces  deux  formes  d’une  seule  et  même 
affection. 

1°  Les  articulations  sont  prises  en  petit  nombre,  relative- 
ment à ce  qui  se  passe  dans  le  rhumatisme  généralisé. 

2“  Les  grandes  jointures,  et  même  celles  qui,  dans  la  forme 
précédente,  ne  sont  que  très-exceptionnellement  atteintes,  sont 
ici  frappées  le  plus  souvent. 

3°  La  forme  chronique  d’emblée  est  ici  la  règle.  Le  début 
est  le  plus  souvent  insidieux  ; les  douleurs  sont  peu  pronon- 
cées : les  membres  affectés  conservent  le  plus  souvent  leur 
mobilité,  du  moins  jusqu’à  un  certain  point.  Mais,  par  contre^ 
il  se  produit  souvent  des  difformités  considérables  au  niveau 
des  jointures,  par  suite  de  l’exubérance  des  bourrelets 
osseux;  quelquefois  aussi  l’on  rencontre  une  hydarthrose 
assez  considérable  pour  contribuer  à la  déformation.  {Forme 
hypertrophique  d’Adams.) 

Cette  maladie  a été  surtout  étudiée  au  point  de  vue  de  la  patho- 
logie externe  : on  s’est  plus  spécialement  occupé  des  cas  dans 
lesquels  l’affection  s’est  localisée  sur  une  seule  articulation.  En 
effet,  le  diagnostic  peut  alors  offrir  de  grandes  difficultés  ; 
car  cette  forme  du  rhumatisme  peut  simuler  une  luxation, 
une  fracture,  et  mieux  encore  une  tumeur  blanche.  Ce  sont  là 
des  questions  qui  ont  surtout  attiré  l’attention  des  chirurgiens; 
néanmoins,  l’étude  de  cette  maladie  présente  un  grand  intérêt 
pour  le  médecin  ; en  effet , il  s’agit  d’une  affection  presque 
toujours  diathésique,  qui  peut  souvent  coexister  avec  des  ma- 
nifestations cutanées  (1)  et  avec  des  lésions  viscérales  (asthme, 

(1)  Voy.  Colombel,  Recherches  sur  l’arthrite  sèche.  Thèses  de  Paris,  1862. 
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cardiopathies)  dont  la  signification  se  révèle  par  le  fait  même 
de  leur  coïncidence  avec  des  arthropathies  chroniques. 

Remarquons  d’ailleurs  que  la  localisation  du  mal  sur  une 
seule  jointure,  le  début  latent  de  l’affection,  l’énorme  exubé- 
rance des  bourrelets  osseux  de  formation  nouvelle,  sont  des 
faits  plutôt  exceptionnels  que  réguliers,  et  qui  frappent  surtout 
par  leur  singularité.  Les  arthropathies  du  rhumatisme  chro- 
nique partiel  se  montrent  très-fréquemment  avec  tous  ces 
caractères,  à un  degré  bien  inférieur,  sans  doute,  mais  parfai- 
tement appréciable.  Ce  fait  a une  grande  importance  clinique , 
car  l’existence  bien  constatée  de  ces  arthropathies  peut  être  un 
indice  facilement  saisissable  de  la  diathèse  rhumatismale  : et 
c’est  surtout  à ce  point  de  vue  qu’elles  nous  intéressent. 

Je  n’entreprendrai  point,  messieurs,  de  vous  donner  une 
description  en  règle  de  cette  forme  du  rhumatisme  ; elle 
appartient  surtout,  comme  je  l’ai  dit,  au  domaine  de  la  chirur- 
gie, sur  lequel  je  ne  veux  pas  empiéter.  Je  ne  puis  toutefois 
me  dispenser  de  ,vous  faire  connaître  ceux  des  caractères  de 
cette  affection  qui,  au  point  de  vue  où  nous  sommes  placés, 
nous  intéressent  plus  spécialement. 

A.  Le  rhumatisme  chronique  partiel  paraît  succéder  quel- 
quefois au  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  il  est  alors  la 
conséquence. 

Adams,  qui  a spécialement  étudié  cette  question,  reconnaît 
ce  mode  de  développement  des  phénomènes  morbides.  11  s’agit 
en  pareille  circonstance  d’une  des  formes  du  rhumatisme 
nodo-articulaire.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : tantôt  le 
rhumatisme  dégénère  en  tumeur  blanche  ; tantôt  il  prend  les 
caractères  de  l’arthrite  déformante.  C’est  là  ce  qui  arrive  le 
plus  souvent  ; et  cette  transition  n’a  rien  qui  doive  nous  éton- 
ner, car  nous  savons  que  le  rhumatisme  aigu  présente,  en 
germe,  les  lésions  de  la  forme  chronique. 

B.  Le  début  de  l’arthrite  déformante  peut  être  aigu,  quoique 
le  rhumatisme  soit  partiel  dès  l’origine.  Adams  (1)  et  M.  Co- 


(1)  Op.  cit , p.  44  et  301,  obs.  xvn. 
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lombel(l)  en  ont  rapporté  des  exemples,  et  moi-même  j’en 
ai  observé  quelques  cas  à la  Salpêtrière.  Ainsi,  chez  une  femme 
âgée  de  cinquante-trois  ans,  il  y eut,  au  début,  des  arthrites 
partielles  aiguës,  avec  fièvre  et  rétraction  musculaire;  puis  la 
maladie  persista,  sous  form.e  d’arthrite  sèche;  en  dernier  lieu 
des  douleurs  symétriques  se  manifestèrent  aux  deux  mains,  et 
I’dii  constata  le  passage  de  l’affection  au  rhumatisme  noueux. 

C.  Au  contraire,  le  début  de  la  maladie  peut,  comme  nous 
l’avons  vu,  être  lent,  insidieux,  les  accidents  restant  localisés 
à l’origine,  sur  une  seule  jointure  : mais  le  véritable  caractère 
de  l’affection  se  révèle  à la  longue  par  l’apparition  d’une  ou 
plusieurs  autres  arthrites,  ou  de  quelques  manifestations  abar- 
ticulaires,  liées  au  rhumatisme.  Il  existe  actuellement  à la 
Salpêtrière  une  femme  de  quarante-six  ans  qui,  après  avoir  eu 
d’abord  une  arthrite  sèche  de  la  hanche,  fut  atteinte,  à une 
époque  ultérieure,  d’une  affection  semblable,  aux  genoux.  Chez 
une  autre  malade,  âgée  de  soixante-trois  ans,  il  y eut  d’abord 
une  arthrite  sèche  de  la  hanche  droite,  puis  de  la  hanche 
gauche,  puis  une  tuméfaction  douloureuse  du  genou  gauche, 
avec  craquement;  puis  enfin  survinrent  des  nodosités  d’He- 
berden. 

D.  Enfin,  l’on  rencontre  des  cas  assez  nombreux  où  le  rhu- 
matisme, après  être  resté  fixé  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sur  un  certain  nombre  de  jointures,  se  généralise.  On 
peut  du  reste  observer  les  deux  transformations  opposées.  Tan- 
tôt c’est  le  rhumatisme  partiel  qui  devient  général  ; tantôt,  au 
contraire,  dans  le  rhumatisme  généralisé,  on  voit  prédominer 
une  seule  affection  articulaire;  et  dans  la  jointure  affectée,  les 
lésions  de  l’arthrite  déformante  finissent  par  se  développer. 
Adams  en  a rapporté  divers  exemples. 

11  cite,  entre  autres,  le  cas  du  docteur  Percival,  médecin 
fort  distingué,  qui  mourut  en  1839,  à Tâge  de  quatre-vingt- 
deux  ans,  après  avoir  longtemps  souffert  de  cette  maladie.  Il 
avait  eu,  en  1818,  des  douleurs  assez  vives  dans  les  mains  et  les 
poignets,  accompagnées  d’un  léger  gonflement.  Deux  ans  plus 
tard,  une  douleur  légère  se  montra  dans  l’articulation  coxo- 


(1)  Op.  cit.,  p.  71,  obs.  V. 


216 


NODOSITÉS  d’hEBERDEN. 


fémorale  droite,  et  peu  à peu  la  marche  devint  extrêmement 
difficile.  Le  membre  s’était  raccourci  et  se  portait  dans  la 
rotation  externe  : les  mouvements  étaient  accompagnés  de 
craquements  très-manifestes,  et  lorsqu’il  était  au  repos,  les 
jambes  se  croisaient;  il  ne  pouvait  quitter  cette  attitude  sans 
éprouver  une  sensation  pénible.  Cinq  ans  avant  sa  mort,  des 
symptômes  analogues  se  manifestèrent  à la  hanche  gauche. 

Le  docteur  Percival  mourut  d’une  affection  de  la  vessie  ; et, 
conformément  à ses  dernières  volontés,  son  autopsie  fut  faite 
par  le  docteur  Colles,  et  les  pièces  furent  présentées  à la  Société 
pathologique  de  Dublin.  Les  articulations  offraient  le  type  le 
mieux  caractérisé  de  l’arthrocace  sénile  : les  têtes  osseuses 
étaient  aplaties  et  éburnées,  ainsi  que  les  deux  cavités  coty- 
loïdes.  Le  ligament  rond  avait  complètement  disparu.  Le  col 
du  fémur  était  raccourci;  la  tête  du  fémur  gauche  était  rouge 
et  vascularisée,  et  de  nombreux  dépôts  osseux  couvraient  la 
capsule  ligamenteuse. 

Chez  une  dame  de  soixante  ans,  atteinte,  depuis  vingt-cinq 
ans,  de  rhumatisme  noueux,  la  maladie  avait  fini  par  se  loca- 
ILser  sur  les  genoux,  qui  étaient  enkylosés  à angle  droit,  et 
présentaient  les  caractères  classiques  de  l’arthrite  sèche. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’origine  du  rhumatisme  partiel, 
lorsque  l’affection  s’est  constituée  à l’état  chronique,  c’est 
plutôt  une  infirmité  qu’une  maladie.  — Je  fais  abstraction  ici 
des  lésions  viscérales  qui  peuvent  en  être  1e  cortège.  — Cepen- 
dant, il’ ne  faut  point  oublier  qu’il  se  produit  quelquefois  des 
exacerbations  aiguës.  L’affection  articulaire,  pendant  longtemps 
indolore,  finit  par  donner  lieu  à de  vives  souffrances  : la  peau 
rougit,  et  l’on  constate  une  aggravation  évidente  des  phéno- 
mènes chroniques. 

Les  phénomènes  purement  articulaires,  lorsque  l’affection 
s’est  régulièrement  constituée,  sont  les  suivants  : 

1°  11  existe  une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  de  la 
jointure  : des  crêtes  osseuses,  des  corps  étrangers,  de  l’hydar- 
tlirose. 

2°  Le  malade  éprouve  une  douleur  spontanée,  assez  vague, 
qui  se  dissipe  par  la  marche,  mais  qui,  à la  longue,  finit  par 
s’exaspérer. 
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3°  La  douleur  provoquée  par  la  palpation  ou  la  percussion 
est  nulle,  ou  presque  nulle,  ce  qui  distingue  cette  arthropathie 
de  celles  qui  sont  de  mauvaise  nature. 

Il  existe  toujours  des  craquements  plus  ou  moins  pro- 
noncés. 

Cette  affection  ne  menace  point  la  vie,  lorsqu’elle  est  exempte 
de  toute  complication  ; mais  elle  abolit  plus  ou  moins  complè- 
tement les  mouvements  de  la  partie  affectée.  Cependant  les 
malades  continuent  souvent  à marcher,  non  sans  quelque 
difficulté.  C’est  en  pareil  cas  qu’on  observe  dans  la  jointure,  à 
l’autopsie,  des  stries  sur  la  partie  éburnée  des  surfaces  arti- 
culaires. 

La  rétraction  spasmodique  des  muscles  est  ici  très-rare,  sauf 
au  début;  mais  il  existe  parfois  une  extrême  laxité  des  liga- 
ments; ou  bien,  comme  on  le  voit  souvent  à la  hanche,  une 
rigidité  extrême  de  l’articulation,  qui  résulte  de  la  déformation 
des  têtes  osseuses,  ou  des  cavités  de  réception. 

Nodosités  d’Heberden.  Nous  allons  maintenant  nous  occu- 
per des  nodosités  dtHeberden,  forme  spéciale  du  rhumatisme 
chronique,  qui  n’a  pas  encore  été  suffisamment  décrite,  et 
qu’on  trouve  à peine  indiquée  dans  les  auteurs.  La  plupart  des 
médecins  la  confondent  avec  la  goutte,  sans  aucune  restric- 
tion. 

Lorsqu’il  s’agit  du  rhumatisme  noueux,  on  reconnaît  volon- 
tiers qu’il  diffère  de  la  goutte  vraie  par  certains  caractères; 
mais,  en  présence  des  nodosités  d’Heberden,  le  doute  n’est 
plus  permis,  dit-on  ; c’est  bien  de  la  goutte  qu’il  s’agit. 

Pour  moi,  je  professe  une  opinion  tout  opposée;  et  je  désigne 
cette  forme  de  rhumatisme  sous  le  nom  de  nodosités  d’Heberden, 
parce  que  cet  auteur  est  le  premier  qui  ait  senti  qu’il  fallait 
séparer  ces  lésions  de  la  goutte. 

« Quelle  est,  » dit-il,  dans  ses  Commentaires,  « la  nature 
« de  ces  petits  nodules  durs,  du  volume  d’un  petit  pois  environ, 
« qu’on  rencontre  si  fréquemment  aux  doigts,  surtout  un  peu 
« au-dessus  de  leur  extrémité,  près  de  la  jointure?  Ils  n’ont 
« aucune  connexité  avec  la  goutte.  » 

Ces  petites  nodosités,  comme  le  fait  remarquer  Heberden, 
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siègent  au  niveau  des  articulations  des  phalangettes.  En  géné- 
ral, l’extrémité  digitale  est  peu  déviée,  soit  à droite,  soit  à 
gauche.  11  existe  deux  nodules  au  niveau  de  la  jointure,  qui 
paraît,  en  outre,  un  peu  élargie.  Dans  l’articulation  malade, 
on  constate  de  la  rigidité,  mais  point  de  craquements. 

En  général,'  le  début  de  cette  affection  est  très-obscur; 
cependant  il  y a,  par  accès,  de  la  rougeur,  de  la  chaleur  et 
une  tuméfaction  temporaire  des  parties  molles.  Ce  sont  là  de 
véritables  accès,  que  les  malades  regardent  souvent  comme 
des  attaques  de  goutte. 

Les  lésions  anatomiques  de  cette  arthropathie  en  miniature 
n’ont  pas  encore  été  décrites.  D’après  les  nombreuses  recher- 
ches que  j’ai  eu  l’occasion  défaire  à la  Salpêtrière  on  retrouve 
ici,  comme  dans  les  deux  autres  formes  du  rhumatisme  arti- 
culaire chronique,  les  altérations  de  l’arthrite  sèche  : c’est 
un  fait  dont  je  me  suis  assuré  maintes  fois  par  la  dissection. 
Les  cartilages  diarthrodiaux  subissent  l’altération  velvétique, 
puis  ils  disparaissent  et  l’on  trouve  à leur  place  une  couche 
osseuse  éburnée.  Les  surfaces  articulaires  s’élargissent  dans 
tous  les  sens,  par  suite  de  la  formation  d’ostéophytes,  qui 
reproduisent  à peu  près,  en  les  exagérant,  leur  forme  et 
leurs  contours  naturels.  Les  tumeurs  pisiformes  qu-’on  ren- 
contre, suivant  la  description  d’Heberden,  au  voisinage  de  la 
seconde  articulation  phalangienne,  ne  sont  autres  que  des 
tubercules  osseux,  qui  existent  normalement  à l’extrémité 
inférieure  de  la  deuxième  phalange  du  côté  dorsal  : seulement 
le  volume  de  ces  tubercules  s’est  considérablement  accru  par 
l’apposition  de  couches  osseuses  nouvelles.  11  n’existe  pas 
trace  de  dépôts  d’urate  de  soude,  soit  dans  l’épaisseur  des 
cartillages  diarthrodiaux,  soit  au  voisinage  de  la  jointure,  dans 
les  parties  molles. 

Les  autres  jointures  de  la  main  sont  en  général  affec- 
tées, mais  à un  bien  moindre  degré.  Contrairement  à ce 
qui  a lieu  dans  le  rhumatisme  noueux,  ce  sont  surtout  les 
articulations  des  phalanges  avec  les  phalangines , et  en 
seconde  ligne  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  qui 
présentent,  en  pareil  cas,  des  lésions  plus  ou  moins  accen- 
tuées. 
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Ces  nodosités  sont  intéressantes  pour  l’observateur,  parce 
qu’elles  révèlent  un  état  constitutionnel,  qui  n’est  autre  que  la 
diathèse  rhumatismale. 

Cette  affection,  très-fréquente  à la  Salpêtrière,  appartient 
surtout  à l’âge  sénile;  cependant  il  ne  faudrait  pas  croire 
qu’elle  ne  se  rencontre  jamais  chez  de  jeunes  sujets  : bien  au 
contraire,  on  la  constate  souvent  aux  périodes  moins  avancées 
de  la  vie;  et  c’est  là  un  point  qu’il  importe  de  faire  ressortir. 
C’est  une  maladie  héréditaire  ; elle  peut  se  manifester  chez 
plusieurs  membres  de  la  même  famille.  Elle  offre  des  rap- 
ports évidents,  soit  avec  le  rhumatisme  noueux,  soit  surtout 
avec  le  rhumatisme  partiel;  on  le  voit,  en  effet,  coïncider  fré- 
quemment avec  l’arthride  de  la  hanche  ou  du  genou. 

11  arrive  parfois  que,  dans  la  même  famille,  les  uns  ont  le 
rhumatisme  d’Heberden,  d’autres  le  rhumatisme  chronique 
généralisé,  d’autres  enfin  le  rhumatisme  partiel  : preuve  nou- 
velle de  la  parenté  qui  réunit  ces  trois  formes  d’une  seule  et 
même  affection. 

Le  rhumatisme  d’Heberden  coexiste  souvent  avec  l’asthme, 
la  migraine,  les  névralgies,  surtout  la  névralgie  sciatique,  et 
le  rhumatisme  musculaire.  Ces  manifestations  peuvent  alterner 
aussi  avec  les  accès  aigus  de  cette  maladie.  11  n’est  pas  rare 
de  le  rencontrer  chez  des  sujets  atteints  d’un  cancer  du  sein, 
ou  de  tout  autre  organe. 

Enfin  ces  petites  nodosités  peuvent  coïncider  avec  la  goutte, 
ainsi  que  j’ai  eu  moi-même  l’occasion  de  le  constater  récem- 
ment. Dans  le  cas  dont  il  s’agit,  les  nodosités  avaient  précédé 
la  goutte  de  plusieurs  années. 
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Sommaire. — Causes  principales  du  rhumatisme  articulaire. — Elles  sont 
communes  à toutes  les  formes  de  cette  maladie.  — Pathologie  histo- 
rique.— Prépondérance  de  la  goutte  dans  les  écrits  des  médecins  de 
l’antiquité.  — Le  rhumatisme  noueux  existait  cependant  déjà.  — 
Géographie  médicale. — Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  mala- 
die qui  appartient  surtout  aux  climats  tempérés. — Il  est  inconnu  au 
voisinage  des  pôles  et  de  l’équateur.  — Le  rhumatisme  articulaire 
chronique  abonde  dans  les  pays  tempérés,  mais  il  existe  aussi  dans 
les  pays  chauds.  — Hérédité  : son  influence  est  incontestable.  — 
Statistiques  empruntées  à divers  auteurs. — Age. — La  période  clas- 
sique du  rhumatisme  aigu  s’étend  de  quinze  à trente  ans.' — Le  rhu- 
matisme chronique  se  rencontre  surtout  à deux  périodes  de  la  vie  : 
de  vingt  à trente  ans  et  de  quarante  à soixante.  — Sexe.  — Les 
hommes  sont  plus  sujets  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  femmes 
au  rhumatisme  noueux. 

Causes  extérieures.—-  Froid  humide.—  Habitations  humides.' — Misère, 
mauvaise  alimentation.  — Causes  traumatiques.  — Coups,  chutes, 
phlegmons,  panaris.—  Causes  pathologiques. — Érysipèle. — Angine. 
— Scarlatine. — Blennorrhagie. 

Fonctions  utérines.  — Chlorose.  ■ — Dysménorrhée.  — Ménopause.  — 
Grossesse.  — Allaitement  prolongé. 

Parallèle  entre  l’étiologie  du  rhumatisme  et  celle  de  la  goutte.  — Ces 
deux  affections  ne  sont  pas  identiques,  mais  il  existe  entre  elles  un 
certain  degré  de  parenté. 


Messieurs, 

L’étude  des  causes  qui  président  au  développement  du  rhu- 
matisme articulaire  va  fournir  de  nouvelles  preuves  à l’appui 
de  l’opinion  que  nous  avons  toujours  soutenue. 

En  effet,  sur  le  terrain  de  l’étiologie,  nous  verrons  les  di- 
verses formes  de  cette  maladie  se  rapprocher  ef  se  confondre  : 
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nous  les  verrons  s’éloigner,  au  contraire  de  la  goutte;  et  nous 
constaterons  ainsi  que  les  types,  en  apparence  si  divers,  que 
nous  ayons  décrits  jusqu’ici,  reconnaissent,  au  fond,  une  com- 
mune origine. 

Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que,  d’après  quelques 
observations,  le  rhumatisme  articulaire  peut  créer,  par  voie 
d’hérédité,  une  prédisposition  à la  goutte  : et  la  réciproque  de 
cette  proposition  paraît  être  également  vraie. 

I.  Pathologie  historique  et  géographie  médicale.  — Nous  avons 
déjà  constaté,  en  étudiant  l’histoire  de  la  goutte,  que  le  rhu- 
matisme articulaire  avait  fort  peu  attiré  l’attention  des  méde- 
cins de  l’antiquité,  dont  les  descriptions  se  rapportent  presque 
exclusivement  à la  goutte  : ils  confondaient  d’ailleurs  cette 
dernière  affection  avec  le  rhumatisme,  sous  le  nom  de  maladie 
articulaire  {articulorum  passio).  Bâillon  est  le  premier  auteur 
qui  ait  signalé  le  rhumatisme  comme  une  maladie  à part  ; et 
ce  qui  prouve  que  cette  distinction  mit  un  certain  temps  à 
s’établir,  c’est  qu’elle  n’est  point  encore  admise  dans  les  pre- 
mières éditions  de  Boerhaave. 

Le  silence  des  anciens  a fait  supposer  à quelques  auteurs 
que  le  rhumatisme  n’existait  pas  avant  les  temps  modernes. 
Mais  les  ossements  retrouvés  dans  les  fouilles  de  Pompéi  nous 
ont  procuré  sous  ce  rapport  des  renseignements  plus  positifs 
que  ne  peut  en  fournir  la  littérature  médicale,  au  moins  pour 
ce  qui  concerne  le  rhumatisme  chronique  : dans  plusieurs  cas, 
on  a constaté,  sur  ces  débris  humains,  les  lésions  qui  caracté- 
risent cette  maladie.  On  trouve,  à cet  égard,  de  précieux  ren- 
seignements dans  l’Osteologia  Pompeiana,  du  professeur  Delle- 
Chiaje,  de  Naples.  Les  figures  qui  sont  jointes  au  texte  ne  peu- 
vent laisser  aucun  doute  dans  l’esprit  du  lecteur. 

La  géogr'aphie  médicale  du  rhumatisme  est  encore  à faire. 
Sous  l’influence  de  certaines  idées  préconçues,  il  s’èst  établi 
une  confusion  regrettable  entre  toutes  les  maladies  qui  recon- 
naissent le  froid  pour  origine  : et  l’on  comprend  combien  la 
tâche  de  la  critique  devient  difficile  lorsqu’il  s’agit  de  contrôler 
les  observations  recueillies  dans  des  régions  lointaines. 
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Il  paraît  cependant  établi  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  une  maladie  qui  appartient  plus  spécialement  aux  climats' 
tempérés  : elle  est  inconnue  dans  le  voisinage  immédiat  des 
pôles  et  de  l’équateur.  Cependant,  on  rencontre  assez  souvent 
celte  affection  dans  les  climats  chauds  : elle  est  fréquente  en 
Égypte,  d’après  Pruner-Bey,  et  aux  Indes  orientales,  d’après 
Webb  : dans  ce  dernier  pays,  elle  se  complique  souvent  d’en- 
dopéricardite. 

Au  cap  de  Bonne-Espérance,  dans  la  patrie  du  géranium, 
l’armée  anglaise  fournit  une  proportion  de  cinquante-sept  rhu- 
matisants sur  1,000  malades;  tandis  que  sous  le  climat  rigou- 
reux de  la  Nouvelle-Écosse,  sur  le  même  chiffre  de  malades  on 
ne  rencontre  que  trente  rhumatisants. 

Pour  ce  qui  touche  au  rhumatisme  articulaire  chronique,  on 
ne  possède  aucun  renseignement  précis.  Il  est  certain,  du 
moins,  qu’il  abonde  dans  les  pays  tempérés,  en  Angleterre,  en 
Irlande,  en  France,  en  Allemagne,  et  dans  toute  l’Europe  cen- 
trale. Mais  il  paraît  exister  aussi  dans  les  pays  chauds.  Aux 
Indes,  Malcolmson  en  a signalé  l’existence  chez  les  Cipayes;  et 
j’ai  constaté  moi-même  qu’il  était  fréquent  à Naples. 

II.  Hérédité.  — L’étude  de  cette  question  offre  une  grande 
importance  pour  la  théorie  du  rhumatisme,  car  les  affections 
héréditaires  ne  sont  pas  des  maladies  accidentelles,  passagères, 
elles  tiennent  à la  constitution  même  du  sujet;  nous  le  voyons 
bien  pour  la  goutte.  ‘ 

Les  statistiques  de  Chomel  et  Requin  établissent  ici  la  fré- 
quence de  la  transmission  héréditaire  ; malheureusement  ces 
auteurs  ont  confondu  le  rhumatisme  avec  la  goutte.  Mais  Fuller, 
qui  tient  compte  de  la  distinction,  a constaté  la  transmission 
héréditaire  du  rhumatisme  96  fois  sur  300,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  29  pour  100  ; pour  la  goutte,  la  proportion  est 
de  50  pour  100. 

Pour  le  rhumatisme  articulaire  chronique,  de  nouvelles  re- 
cherches seraient  indispensables.  Toutefois  ce  qu’on  sait  tend 
à établir  que  cette  affection  procède  souvent,  par  voie  d’héré- 
dité, soit  du  rhumatisme  aigu,  soit  directement  du  rhumatisme 
chronique. 
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Il  faut  cependant  établir  ici  une  distinction  entre  les  trois 
types  que  nous  avons  décrits. 

Pour  le  rhumalisme  noueux,  il  ne  saurait  exister  aucun  doute 
à cet  égard.  Sur  quarante-cinq  cas  de  ce  genre,  M.  Trastour  a 
constaté  que  dix  fois  le  père  et  la  mère  étaient  rhumatisants, 
et  trois  fois  les  femmes  malades  avaient  des  enfants  déjà  frap- 
pés de  rhumatisme  articulaire.  J’ai  recueilli  moi-même  une 
intéressante  observation  de  ce  genre.  Il  existe  en  ce  moment 
à la  Salpêtrière  une  femme  atteinte  de  rhumatisme  noueux, 
dont  la  fiUe  et  la  petile-fille  éprouvent  déjà  des  douleurs  dans 
les  petites  jointures.  Voilà  donc  trois  générations  successive- 
ment atteintes  de  la  même  affection. 

Pour  le  rhumalisme  d'îîcberden,  l’hérédité  me  paraît  établie 
d’après  mes  observations  personnelles  ; c’est  là  bien  souvent 
une  affection  de  famille.  C’est  d’ailleurs  un  point  que  Garrod 
avait  déjà  fait  ressortir. 

En  ce  qui  concerne  \e  rhumalisme  chronique  parliel,  la  ques- 
tion est  encore  à l’étude,  et  je  ne  saurais  me  prononcer  là-dessus. 

III.  Age.  — La  période  classique  du  rhumalisme  arliculaire 
aif/w  s’étend  de  quinze  à trente  ans;  mais  cette  affection  n’est 
pas  rare  aux  premières  années  de  la  vie  ; on  la  voit  se  déve- 
lopper chez  des  enfants  de  cinq  à dix  ans;  et,  d’après  West  et 
la  plupart  des  auteurs,  les  maladies  du  cœur  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  jeunes  rhumatisants  que  chez  les  sujets  plus 
âgés. 

Nous  avons  ici  une  différence  à signaler  entre  le  rhumalisme 
et  la  goutte,  qui  ne  se  développe  guère  avant  l’âge  de  vingt 
ans,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  observer  (p.  118). 

La  forme  aiguë  du  rhumalisme  articulaire  se  présente  rare- 
ment après  l’âge  de  cinquante  ans.  Sur  cent  quatre-vingt-dix- 
neuf  cas,  Macleod  ne  l’a  vu  se  développer  qu’une  seule  fois 
après  l’âge  de  cinquante-cinq  ans  : et  Fuller,  sur  deux  cents 
quatre-vingt-neuf  cas,  n’en  a vu  que  sept  après  cinquante  ans. 

J’ai  moi-même  observé  deux  faits  de  ce  genre  après  soixante- 
dix  ans.  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’un  rhumatisme 
aigu  léger;  dans  le  second,  il  s’était  développé  un  rhumatisme 
sub-aigu  fébrile,  d’une  grande  ténacité. 
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Pour  le  rhumatisme  noueux,  nous  avons  démontré,  M.  Tras- 
tour  et  moi,  qu’il  est  deux  périodes  de  la  vie  où  l’on  est  plus 
particulièrement  exposé  à subir  ses  atteintes.  C’est  de  vingt  à 
trente  ans,  époque  du  développement  complet,  et  de  quarante 
à soixante  ans,  époque  de  la  ménopause,  que  cette  affection  se 
manifeste  le  plus  volontiers.  Haygarth  avait  donc  commis  une 
erreur  en  rattachant  presque  exclusivement  le  rhumatisme 
chronique  à la  ménopause. 

Néanmoins  cette  maladie  peut  se  montrer,  soit  avant,  soit 
après  les  époques  que  nous  venons  de  signaler.  Nous  possé- 
dons plusieurs  observations  qui  en  fournissent  la  preuve. 

Ainsi,  M.  Laborde  a présenté  à la  Société  de  biologie  un 
petit  garçon  âgé  de  huit  ans,  qui  présentait  toutes  les  défor- 
mations caractéristiques  du  rhumatisme  noueux  : la  maladie 
avait  débuté  à l’âge  de  quatre  ans.  — J’ai  déjà  signalé,  à pro- 
pos de  la  péricardite  rhumatismale  (p.  198),  le  cas  si  remar- 
quable que  M.  Martel  a recueilli  dans  le  service  de  M.  le 
D*’  Barthez.  — J’ai  observé  moi-même  les  cas  suivants  : 

Une  infirme  de  la  Salpêtrière,  qui  avait  été  élevée  dans  une 
habitation  humide,  a été  frappée  d’un  rhumatisme  noueux  à 
l’âge  de  dix  ans. 

Une  autre  infirme  du  même  hospice,  qui  avait  vécu  pendant 
son  enfance  dans  une  loge  humide,  a été  prise  à l’âge  de  seize 
ans. 

Enfin,  un  homme  élevé  dans  une  de  ces  carrières  abandon- 
nées sur  les  bords  de  la  Loire,  qui  servent  fréquemment  d’ha- 
bitations, fut  atteint  de  rhumatisme  noueux  à l’âge  de  vingt 
ans. 

Le  rhumatisme  partiel,  et  surtout  Varthrite  déformante,  se 
rencontrent  surtout  chez  des  sujets  avancés  en  âge  ; on  les 
observe  souvent  dans  l’âge  moyen  de  la  vie.  C’est  seulement 
chez  les  jeunes  sujets  que  ces  affections  sont  vraiment  excep- 
tionnelles. Cependant  on  en  a vu  des  cas  au-dessous  de  trente  ans. 

Quant  aux  nodosités  d'Heberden,  nous  avons  vu  que,  si  elles 
sont  surtout  fréquentes  dans  l'âge  sénile,  elles  peuvent  se  mon- 
trer cependant  les  jeunes  sujets. 

I V.  Sexe.  — Les  hommes  sont  plus  sujets  que  les  femmes  au 
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rhumatisme  articulaire  aigu.  Cependant  il  n’existe  pas,  sous 
ce  rapport,  une  différence  bien  prononcée. 

Le  rhumatisme  noueux  est  incomparablement  plus  fréquent 
chez  les  femmes  (Tarastour,  Vidal).  Il  suffit,  pour  s’en  con- 
vaincre, de  comparer  les  habitants  de  Bicêtre  aux  femmes 
infirmes  de  la  Salpêtrière. 

Le  rhumatisme  partiel  est  peut-être  plus  commun  chez  les 
hommes;  c’est  ce  qui  a lieu  surtout  pour  l’athrite  déformante. 

Les  nodosités  d'Heberden  paraissent  être  plus  fréquentes 
dans  le  sexe  féminin;  mais  ce  point  n’est  pas  encore  bien  élu- 
cidé. 

V.  Causes  extérieures.  1°  Froid  humide.  — L’impression 
brusque  et  passagère  du  froid  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  cause  occasionnelle,  et  nullement  comme  une 
cause  spécifique  du  rhumatisme.  Il  ne^faut  point  imiter  l’er- 
reur d’Eisenmann,  qui,  sous  le  nom  à! Erkaltungskrankheiten 
{maladies  par  refroidissement),  a écrit  un  ouvrage  dans  lequel 
le  rhumatisme  embrasse  la  pathologie  tout  entière,  ou  peu 
s’en  faut. 

11  est  certain  toutefois  que,  chez  les  sujets  prédisposés,  le 
froid  jouit  d’une  grande  puissance  pour  développer,  soit  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  soit  le  rhumatisme  chronique  à 
évolution  rapide. 

Mais  nous  sommes  loin  de  contester  l’influence  d’un  séjour 
prolongé  dans  une  habitation  humide.  Nous  reconnaissons  au 
contraire  qu’il  s’agit  là  de  la  cause  la  plus  efficace,  soit  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  soit  surtout  du  rhumatisme 
noueux. 

Les  trois  quarts  environ  des  femmes  atteintes  de  cette  der- 
nière maladie  la  rattachent  à l’influence  prolongée  du  froid 
humide.  En  affirmant  que  cette  condition  est  constante.  Beau 
a exagéré,  sans  doute,  une  vérité  incontestable;  mais  il  est 
certain  que  celte  cause  existe  dans  la  majorité  des  cas. 

Des  habitations  au  rez-de-chaussée,  des  chambres  humides 
et  sombres,  des  draps  mouillés,  des  papiers  tombant  des  murs, 
telles  sont  les  conditions  qui  se  retrouvent  chez  la  plupart  des 
sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique.  En  outre,  la  plupart 
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des  malades  ont  séjourné  longtemps  dans  ces  tristes  réduits; 
pendant  quatre,  six,  huit  et  même  dix  ans.  11  existe  aux  envi-, 
rons  de  Chantilly  de  vraies  demeures  de  troglodytes;  ce  sont 
des  excavations  situées  au-dessous  du  sol,  à l’intérieur  de 
vieilles  carrières  abandonnées.  Parmi  les  malheureux  qui 
s’y  sont  réfugiés,  il  en  est,  au  rapport  de  Beau,  un  grand 
nombre  qui  sont  atteints  de  rhumatisme  noueux.  11  n’y  a 
pas  lieu  de  s’en  étonner  : cependant  il  ne  faut  point  oublier 
que  dans  plusieurs  contrées  la  population  vit  encore  dans  des 
habitations  souterraines,  sans  paraître  en  éprouver  de  grands 
inconvénients.  C’est  ce  qui  a lieu,  par  exemple,  dans  certaines 
provinces  de  l’empire  russe,  et  notamment  en  Géorgie.  — On 
sait  que,  pendant  la  retraite  des  Dix-Mille,  les  Grecs,  parvenus 
en  Arménie,  trouvèrent  les  habitants  du  pays  logés  dans  des 
excavations  de  ce  genre,  et  qu’au  milieu  d’un  hiver  glacial, 
ils  éprouvèrent  un  grand  bien-être  dans  ces  souterrains 
bien  chauffés  (1).  Rappelons-nous  d’ailleurs  qu’il  s’agit  ici  de 
pays  très-froids,  et  qu’on  ne  s’enfonce  sous  terre  que  pour 
échapper  à la  rigueur  du  climat.  Or,  nous  avons  vu  que  les 
froids  excessifs  ne  sont  point  favorables,  en  général,  au  déve- 
loppement du  rhumatisme.  Mais,  dans  les  régions  tempérées, 
il  est  plus  difficile  de  s’y  soustraire  lorsqu’on  vit  dans  de  telles 
conditions. 

Et  pourtant,  d’une  manière  habituelle,  la  maladie  n’éclate 
pas  brusquement  ; il  y a le  plus  souvent  une  période  d’incu- 
bation, pendant  laquelle  les  sujets  n’éprouvent  que  des  dou- 
leurs musculaires  vagues.  Souvent  les  manifestations  articu- 
laires ne  se  développent  que  trois  ou  quatre  ans  après  la 
cessation  de  la  cause. 

2“  On  ne  saurait  contester  l’influence  de  la  mis'ere  et  d’une 
mauvaise  alimentation  sur  le  développement  du  rhumatisme; 
les  indigents  des  workliouses,  en  Angleterre  et  en  Irlande,  pré- 
sentent de  nombreux  cas  de  rhumatismes  noueux,  ce  qui 
démontre  bien  qu’il  s’agit  là  d’une  maladie  surtout  plébéienne, 
quoique  l’opinion  contraire  ait  été  soutenue  par  Haygarih. 

3°  Les  causes  traumatiques,  comme  pour  la  goutte,  peuvent 


(1)  Xénophon,  'Avàpaai^,  livre  IV,  § 48. 
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déterminer  à la  fois  l’explosion  de  la  maladie  et  le  siège  pri- 
mitif qu’elle  doit  occuper. 

Nous  possédons  plusieurs  observations  dans  lesquelles  le 
rhumatisme  aigu  ou  chronique  s’est  développé  à la  suite  d’un 
coup,  d’une  chute,  d’un  phlegmon,  d’un  panaris,  en  débu- 
tant par  l’articulation  la  plus  voisine  du  point  lésé. 

Chez  une  femme  atteinte  de  rhumatisme  noueux,  cette  ma- 
ladie avait  débuté  par  l’épaule  droite,  qui  avait  été  fortement 
contusionnée  à une  époque  antérieure. 

Chez  un  boucher  déjà  rhumatisant,  un  phlegmon  se  déve- 
loppa à la  suite  d’une  piqûre  à la  main,  et  un  accès  de  rhu- 
matisme aigu  débuta  par  l’articulation  du  poignet,  au  niveau 
du  siège  principal  de  l’inflammation  phlegmoneuse. 

Chez  une  femme  de  la  Salpêtrière,  un  panaris,  qui  s’était 
développé  sur  l’un  des  doigts  de  la  main,  marqua  le  début 
d’un  rhumatisme  noueux,  qui  commença  par  les  jointures  les 
plus  voisines  du  point  malade. 

Souvent  le  rhumatisme  partiel  se  développe  à la  suite  d’une 
chute  ou  d’un  coup  ; et  il  est  difficile  de  déterminer  s’il  s’agit  là 
d’une  affection  générale,  ou  d’une  maladie  purement  locale, 
consécutive  à la  violence  extérieure. 

VI.  Les  causes  pathologiques  digissent  souvent  à la  manière  des 
accidents  extérieurs.  On  voit  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se 
développer  à la  suite  d’un  grand  nonbre  de  maladies  diverses. 

Chez  un  individu  déjà  rhumatisant,  un  érysipèle  de  la  face, 
contracté  pendant  une  épidémie  de  cette  affection,  fut  le  point 
de  départ  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  faut  distinguer 
ce  fait  de  ceux  où  l’érysipèle  fait  partie  des  manifestations  de 
la  diathèse  rhumatismale;  car  je  pourrais  citer  plusieurs  cas 
de  rhumatiste  noueux,  dans  lesquels  les  poussées  d’érysipèle 
ont  alterné  avec  les  accidents  articulaires. 

Quelques  faits  tendent  à établir  qu’il  existe  une  angine  rhu- 
matismale ; mais  il  est  très-certain  que  maintes  fois  une  angine 
purement  accidentelle  a été  le  point  de  départ  d’un  accès  de 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

On  connaît  la  connexité  qui  existe  entre  les  affections  arti- 
culaires et  la  scarlatine.  Il  faut  distinguer  ici  deux  espèces  de 
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cas.  Tantôt  la  scarlatine  provoque  l’explosion  d’une  affection 
articulaire  qui  ne  se  distingue  en  rien  du  rhumatisme  aigu  ; 
tantôt,  au  contraire,  il  s’agit  d’arthrites  évidemment  d’une 
nature  à part,  le  plus  souvent  bénignes,  suivant  la  remarque 
de  Trousseau;,  mais  qui  peuvent  cependant  acquérir  un  haut 
degré  de  gravité  et  devenir  purulentes,  comme  l’a  fait  observer 
Garrod.  Ces  derniers  cas  mériteraient  seuls  le  nom  d’arthrites 
scarlatineuses  : les  premiers  appartiennent  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  scarlatine  n’ayant  joué  là  qu’un  rôle  d’agent 
provocateur.  Il  en  est  de  même  pour  la  blennorrhagie. 

Existe-t-il  un  rhumatisme  blennorrhagique?  C’est  là  une 
question  qui  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Le  plus  souvent,  lorsqu’il  se  produit  des  symptômes  articu- 
laires à la  suite  d’une  affection  uréthrale,  on  voit  se  manifester 
quelques  arthropathies  sub-aiguës,  au  nombre  de  deux  ou 
trois,  avec  coïncidence  d’iritis  (Rollet);  c’est  là  le  type  classique 
de  l’arthrite  blennorrhagique. 

Mais  on  voit  aussi  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  en- 
docardite, survenir  à l’occasion  d’une  simple  chaudepisse. 
Un  cas  de  ce  genre  a été  observé  par  Brandes,  et  M.  le  pro- 
fesseur Lorain  m’en  a communiqué  un  second. 

Enfin  le  rhumatisme  chronique,  avec  déformation  des  join- 
tures, peut  aussi  se  développer  à l’occasion  de  cette  maladie 
(Garrod,  Lorain,  Broadhurst,  Trousseau)  (1). 

Comment  interpréter  ces  faits  ? S’agit-il. toujours  ici  de  ma- 
nifestations rhumatismales?  Non,  sans  doute.  Nous  savons  que 
les  arthropathies  consécutives  aux  fièvres  ne  sont  pas  toujours 
liées  à cette  diathèse.  Les  manifestations  articulaires  de  la 
morve,  de  la  variole,  de  l’infection  purulente,  ne  sont  évidem- 
ment pas  rhumatismales.  Il  peut  donc  se  faire  qu’il  y ait  des 
arthrites  scarlatineuses  ou  blennorrhagiques  indépendantes  du 
rhumatisme;  je  suis  même  convaincu  qu’il  en  est  bien  des  fois 
ainsi. Mais  souvent  l’affection  articulaire  qui  naît  dans  ces  circon- 


(1)  Garrod,  On  Goût,  p.  545.  — Broadhurst  in  Reynold’s  System  of 
medicine,  t.  I,  p.  920. — Trousseau,  Clin.  méd.  de  V Hôtel-Dieu,  t.  III,  p.  375. 
— Le  cas  de  M.  Lorain  m’a  été  communiqué  verbalement. 
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stances  est  bien  le  rhumatisme,  développé  consécuivement  à 
des  affections  qui  ont  aussi,  dans  certains  cas,  le  pouvoir  de 
frapper  directement  les  jointures  pour  leur  propre  compte  (1), 

VII.  Fondions  utérines.  — Tous  les  auteurs  ont  reconnu 
l’influence  exercée  par  les  fonctions  de  l’appareil  génital  chez 
les  femmes  sur  le  développement  des  diverses  formes  du  rhu- 
matisme articulaire.  Cela  est  vrai,  non-seulement  pour  la  forme 
aiguë,  mais  encore  pour  la  forme  chronique  de  la  maladie. 

En  effet,  l’apparition  des  règles,  la  ménopause,  la  grossesse, 
l’accouchement,  l’état  puerpéral,  Tallaitement,  voilà,  pour  les 
femmes,  des  causes  qui  exercent  une  puissante  influence  sur  le 
développement  du  rhumatisme  articulaire. 

Nous  allons  entrer  à cet  égard  dans  quelques  détails. 

La  chlorose  est  un  fonds  sur  lequel  se  développent  volontiers 
les  manifestations  articulaires  du  rhumatisme.  Musgrave  cite 
plusieurs  exemples  d’arthrilis  ex  clüorosi,  qui  appartiennent 
évidemment  au  rhumatisme  noueux.  Les  heureux  effets  des 
préparations  ferrugineuses  ont  été  constatés  dans  plusieurs  cas 
de  ce  genre. 

On  sait  que  la  ménopause  est  souvent  marquée  par  un  état 
analogue  à la  chlorose  des  jeunes  filles,  et  l’on  sait  aussi  que 
souvent  le  rhumatisme  chronique  se  développe  à cette  période 
de  la  vie. 

La  dysménorrhée  pseudomembraneuse  a été  signalée  par 
Todd  parmi  les  affections  qui  coïncident  avec  le  rhumatisme 
noueux.  11  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  faire  observer, 
à ce  propos,  que  la  dysménorrhée  s’accompagne  souvent  d’é- 
ruptions (l’érythème  noueux,  par  exemple)  qu’on  rencontre 
parfois  dans  le  rhumatisme  aigu  ou  sub-aigu.  — Chez  les  per- 
sonnes déjà  affectées,  on  a vu  une  exacerbation  des  douleurs  se 
produire  à chaque  menstruation.  — La  suppression  brusque 
des  règles,  à la  suite  d’une  vive  émotion,  a été  quelquefois  le 
point  de  départ  du  rhumatisme  noueux. 

La  grossesse  est  aussi  l’une  des  causes  de  cette  affection. 

(1)  Voyez  à ce  sujet  la  discussion  qui  a eu  lieu  à la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  Union  médicale,  23  décembre  1866  et  5 mars  1867. 
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ALLAITEMENT. 


Dans  un  travail  qu’il  a bien  voulu  me  communiquer,  mon 
collègue  M.  Lorain,  rapporte  plusieurs  exemples  dans  lesquels 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  sub-aigu,  s’est  manifesté 
chez  les  femmes  enceintes,  — J’ai  rapporté  dans  ma  thèse 
plusieurs  exemples  de  rhumatisme  noueux  développé  dans  ces 
mêmes  conditions  : Todd  avait  déjà  noté  cette  coïncidence.  — H 
n’est  pas  rare  de  voir  les  'arthrites  se  montrer  isolément  pen- 
dant la  grossesse,  pour  éclater  d’une  manière  générale  après 
l’accouchement.  — On  sait  que  le  rhumatisme  aigu  lui-même 
a été  observé  dans  le  cours  de  la  grossesse  (Chomel  et  Requin, 
Todd).  11  ne  faut  pas  cependant  oublier  que  des  arthropathies 
^ purulentes  multiples  peuvent  se  développer  chez  les  femmes 
en  couches.  C’est  à tort,  suivant  nous,  que  ces  faits  ont  été 
désignés  sous  le  nom  de  rhumatisme  puerpéral. 

Une  autre  condition  dans  laquelle  les  diverses  formes  du 
rhumatisme  (surlout  le  rhumatisme  sub-aigu  et  chronique) 
peuvent  souvent  se  présenter,  c’est  V allaitement , surtout  lors- 
qu’il est  longtemps  prolongé  (Lorain,  Garrod)  (1). 

11  serait  intéressant  de  comparer  cotte  étiologie  à celle  de  la 
goutte,  et  de  faire  ressortir  les  différences  qu’elles  présentent  ; 
mais  le  temps  nous  presse,  et  il  faut  nous  contenter  d’une  vue 
d’ensemble.  ^ 

11  est  vrai,  d’une  manière  générale,  que  les  causes  de  la 
goutte  se  rattachent  au  bien-être,  aux  excès,  à la  bonne  chère; 
d’une  manière  générale,  les  causes  du  rhumatisme,  et  surtout 
du  rhumatisme  chronique,  sont  plutôt  la  misère,  le  froid 
humide,  l’insuffisance' de  l’alimentation,  elles  influences  débi- 
litantes de  toute  nature. 

Mais  le  contraste  devient  plus  frappant  encore,  si  nous  com- 
parons aux  affections  qui  s’associent  volontiers  avec  la  goutte 
celles  qui  accompagnent  le  plus  habituellement  le  rhumatisme. 

D’un  côté,  nous  trouvons  le  diabète  (2),  l’obésité,  la  gra- 

(1)  On  gouif  p.  508. 

(2)  Sur  225  cas  cl3  diabète,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  a été  noté 
deux  fois  seulement  par  Griesinger,  dans  scs  Études  sur  te  diabète.  Je  ne 
crois  pas  que  le  diabète  ait  jamais  été  observé  comme  une  comp’ication  du 
rhumatisme  chronique. 
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velle('l),  dont  nous  avons  démontré  (p.  98  à 106)  les  rapports 
de  parenté  avec  la  goutte,  et  qui  ne  se  rencontrent  que  rare- 
ment avec  le  rhumatisme  ; de  l’autre  côté,  la  scrofule  (2),  la 
phthisie,  les  affections  cancéreuses  (3),  fréquentes  dans  le 
rhumatisme  chronique,  peu  communes,  au  contraire,  chez  les 
goutteux. 

Voilà  bien  des  dissemblances,  au  point  de  vue  étiologique, 
entre  ces  deux  diathèses;  et  cependant,  malgré  les  profondes 
différences  qui  les  séparent  et  que  nous  nous  sommes  efforcé 
de  faire  ressortir,  elles  présentent  de  remarquables  analogies; 
aussi  les  a-t-on  souvent  confondues  : et  même  lorsqu’on  les 
distingue,  on  est  forcé  de  les  rapprocher  dans  toute  bonne 
classification  nosologique. 

Il  est  d’ailleurs  certain  qu’une  relation,  qui  peut  se  démon- 
trer de  plusieurs  manières,  relie  le  rhumatisme  à la  goutte. 

On  les  voit  coexister  quelquefois  chez  le  même  sujet,  qui 
présente  à la  fois  les  lésions  de  la  goutte  et  celles  du  rhuma- 
tisme articulaire  chronique. 

D’autres  fois,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  manifeste 
chez  un  malade,  pendant  la  jeunesse  : puis,  la  goutte  se  déve- 


(1)  J’ai  vu  la  gravelle  urique  coexister  avec  le  rhumatisme  noueux  chez 
une  femme;  mais  le  sang  examiné  dans  ce  cas,  à plusieurs  reprises,  n’a 

(jamais  renfermé  d’acide  urique  en  excès. 

(2)  La  scrofule  figure  très  souvent  parmi  les  antécédents  des  sujets  atteints 
de  rhumatisme  chronique  progressif.  Il  est  très-fréquent  de  voir  ces  sujets 
présenter  au  cou  des  cicatrices  spécifiques.  Je  pourrais  citer  plusieurs 
exemples  de  femmes  qui,  pendant  la  jeunesse,  ont  été  affectées  de  tumeurs 
blanches,  et  chez  qui,  plus  tard,  le  rhumatisme  noueux  s’est  développé. 
Sur  119  cas  de  rhumatisme  noueux,  Fuller  (lo:.  cit.,  p.  33i)  en  cite  23  (1/5) 
dont  le  père,  la  mère  et  les  collatéraux  avaient  présenté  des  signes  évidents 
de  phthisie  pulmonaire.  Cette  affection,  je  puis  l’afiirmcr,  vient  souvent 
emporter  les  infirmes  atteintes  de  rhumatisme  noueux;  et  dans  ce  cas  il 
m’a  semblé  que  la  phthisie  se  faisait  remarquer  par  la  lenteur  de  son 
évolution.  Chez  les  sujets  atteints  de  rhumatisme  aigu,  la  phthisie  est  rare 
(VVunderlich,  Hamcrnjk).  Cependant  la  coïncidence  de  ces  deux  affections 
est  possible  : M.  Danjoy,  qui  a appelé  l’attention  sur  ce  point,  croit  que 
la  maladie  est  alors  modifiée  dans  son  évolution,  qui  serait  retardée. 

(3)  J’ai  pu  maintes  fois  me  convaincre,  à la  Salpêtrière,  que  la  coïnci- 
dence des  nodosités  d’tleberden,  soit  avec  le  cancer  du  sein,  soit  avec  celui 
de  l’utérus,  n’est  pas  exceptionnelle. 
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ÉTAT  ARTHRITIQUE. 

loppe  à Tâge  d’élection  (1).  Les  uns  voient  là  une  transforma- 
tion, les  autres  une  succession. 

Enfin,  la  relation  peut  s’établir  par  voie  d’hérédité.  Le  rhu-  ' 
matisme  articulaire  aigu  est  fréquent  chez  les  enfants  issus  de 
parents  goutteux  (Heberden,  Fuller,  Todd).  Les  enfants  des 
rhumatisants  deviennent  souvent  goutteux  (Fuller).  Enfin,  l’hé- 
rédité peut  se  manifester  par  voie  collatérale.  J’ai  vu  moi- 
même  le  rhumatisme  noueux  se  montrer  chez  une  femme  dont 
le  frère  était  goutteux. 

Ces  relations,  en  apparences  intimes,  prouvent-elles  l’iden- 
tité de  ces  deux  affections?  Non,  certes  : tout  au  plus  admet- 
trons-nous qu’il  existe  une  base  commune,  un  fond  commun, 
xxïïQ  frèdisposition  arliculaire , un  état  arthritique,  d’où  l’une 
et  l’autre  tirent  leur  origine. 


(1)  Voir  à ce  sujet  Baillou,  t.  IV,  p.  415. — Est-ce  là  ce  qui  a fait  dire  à 
Juncker  ; Rheumatismus  arthritidem  ordine  antecedit  ? 


DIX-HUITIÈME  LEÇON. 


TRAITEJIENT  DE  LA  GOUTTE  ET  DU  RHUMATISME 
ARTICULAIRE  CHRONIQUE, 


Sommaire.  — Considérations  générales  sur  le  traitement  de  la  goutte. 
— Traitement  des  accès. — Expectation. — Remèdes  de  charlatans. — 
Colchique.  — Avantages  et  inconvénients  de  cet  agent,  — Règles  qui 
doivent  présider  à son  emploi.  — Narcotiques:  jusquiame,  opium. — 
Sulfate  de  quinine.  — lodure  de  potassium.  — Teinture  de  gaïac. — 
Topiques.  — Sangsues.  — Vésicatoires.  — Moxas.  — Traitement  de 
l’état  constitutionnel.  — Alcalins.  — Leurs  diverses  propriétés.  — 
Soude,  potasse,  lithine.  — Action  de  ces  médicaments.  — Cas  dans 
lesquels  les  alcalins  sont  contre-indiqués.  — Eaux  minérales.  — 
Toniques  et  reconstituants.  — Traitement  de  l’affection  locale,  des 
tophus  et  de  la  rigidité  des  jointures. — Traitement  de  la  goutte  anor- 
male.— Régime  diététique. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  chronique. — État  peu  satisfai- 
sant de  nos  connaissances  à cet  égard.  — Traitement  des  exacerba- 
tions aiguës,  — Opium,  sulfate  de  quinine,  saignées.  — Alcalins.  — 
Teinture  d’iodure. — Arsenic  à l’intérieur  et  à l’extérieur. — Teinture 
de  gaïac.  — lodure  de  potassium.  — Fer,  huile  de  foie  de  morue.  — 
Vésicatoires,  révulsifs.  — Eaux  minérales.  ■ — Impuissance  de  l’art, 
dans  la  majorité  des  cas.  « 


Messieurs, 

Nous  abordons  aujourd’hui  la  dernière  partie  de  notre  cours. 
Nous  avons  rejeté  le  traitement  de  la  goutte  à la  fin  de  ces 
leçons,  afin  de  pouvoir  le  mettre  en  parallèle  avec  celui  du 
rhumatisme  articulaire  chronique.  C’est  ce  sujet  qui  va  nous 
occuper  aujourd’hui. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


TRAITEMENT  DE  LA  GOUTTE. 

I.  Considérations  générales.  — La  goutte  est  une  maladie 
héréditaire,  constitutionnelle,  primitivement  chronique,  malgré 
ses  manifestations  aiguës. 

Mais  la  goutte  est  quelquefois  aussi  une  maladie  acquise, 
tantôt  par  des  écarts  de  régime,  tantôt  par  d’autres  causes; 
c’est  là  une  sorte  de  génération  spontanée. 

On  peut  en  conclure  que  les  modificateurs  hygiéniques  ont 
droit  ici  à la  première  place,  et  que  les  agents  thérapeutiques 
ne  viennent  qu’en  seconde  ligne.  C’est  là,  d’ailleurs,  ce  que 
l’expérience  a depuis  longtemps  démontré. 

Nous  ne  prétendons  point  que  la  maladie  soit  radicalement 
incurable  ; on  possède  des  exemples  de  guérison  spontanée, 
mais  l’art  n’est  pas  encore  parvenu  à reproduire  avec  certi- 
tude les  procédés  de  la  nature. 

Toutefois  il  existe  des  moyens  propres  à amoindrir  les  effets 
du  mal,  et  à en  éloigner  les  paroxysmes;  c’est  sur  l’ensemble 
de  ces  moyens  que  repose  le  traitement  de  l’état  constitutionnel 
dans  l’intervalle  des  accès. 

Mais  nous  avons  une  mission  plus  humble,  quoique  fort 
utile,  à remplir.  Les  manifestations  périodiques,  les  paroxysmes 
de  la  goutte,  soit  aiguë,  soit  chronique,  sont  accompagnées  de 
souffrances  excessives  et  presque  insupportables.  Peut-on  sup- 
primer ces  crises  de  douleur,  ou  tout  au  moins  en  diminuer 
l’intensité,  en  abréger  la  durée?  C’est  là  ce  qui  constitue  le 
traitement  du  paroxysme  de  la  goutte.  Occupons-nous  tout 
d’abord  de  ce  dernier  point. 

II.  Traitement  des  accès  de  goutte  aigue  et  chronique.  — 11 
s’agit  ici  d’un  traitement  en  grande  partie  palliatif.  Quelques 
médecins  vont  même  jusqu’à  proscrire  tous  les  moyens  de 
soulagement  comme  dangereux  et  pernicieux.  C’est  l’école  de 
Sydenham,  qui  se  place  au  point  de  vue  téléologique.  « Dolor 
acerrimum  naturæ  pharmacum  ■» , disait  le  grand  maître.  — 
« La  goutte  est  le  meilleur  remède  de  la  goutte  » , a dit,  Mead. 
— « Patience  et  flanelle  »,  disait  Cullen. 
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TRAITEMENT  DES  ACCÈS. 

Les  partisans  de  l’expeclation  s’appuient  sur  le  peu  d’elTi- 
cacité  des  remèdes  connus,  sur  le  danger  de  leur  application, 
et  surtout  sur  le  soulagement  éprouvé  par  le  malade  après 
l’accès.  Mais  on  peut  répondre  à leurs  arguments  que  l’inertie 
des  hommes  instruits  ouvre  la  carrière  aux  empiriques.  Le 
médecin  s’éloigne  du  goutteux;  les  charlatans  s’emparent  de 
lui.  Ils  arrivent  avec  des  moyens  de  soulagement  dont  l’effet 
est  presque  instantané  et  qui,  s’ils  produisent  quelquefois 
de  graves  accidents,  sont  souvent  sans  aucun  danger  réel.  Tels 
sont  l’élixir  de  Reynolds,  la  liqueur  de  Laville,  le  vin  d’An- 
duran,  les  pilules  de  Lartigue,  etc.,  etc. 

Or,  il  paraît  établi  que  ces  prétendus  spéciûques  doivent 
pour  la  plupart  leur  efficacité  à la  présence  du  colchique.  Le 
rôle  du  médecin  est  donc  d’étudier  attentivement  les  pro- 
priétés thérapeutiques  de  cet  agent  redoutable,  qui  tantôt 
procure  au  malade  un  immense  soulagement,  sans  aucun 
dommage,  et  tantôt  détermine  de  graves  accidents,  qui 
peuvent  entraîner  la  mort.  Personne,  du  reste,  pas  même  ses 
ennemis  les  plus  acharnés,  ne  conteste  sa  puissance.  Il  fait 
disparaître,  comme  par  enchantement,  l’inflammation  gout- 
teuse et  la  douleur  terrible  qui  l’accompagne.  Son  action,  à 
cet  égard,  est  presque  comparable  à celle  du  quinquina  dans 
les  fièvres  intermittentes  ; et  c’est  là  encore  un  des  caractères 
différentiels  qui  séparent  la  goutte  du  rhumatisme  articulaire. 
Dans  la  forme  aiguë  de  cette  dernière  maladie,  M.  le  professeur 
Monneret  avait  déjà  démontré  l’inutilité  du  colchique  : et  dans 
les  formes  diverses  du  rhumatisme  chronique,  j’ai  pu  m’as- 
surer moi-même  que  ce  médicament  n’offrait  aucun  avantage. 

Voyons  maintenant  ce  qu’il  peut  faire  dans  la  goutte.  Dès  le 
sixième  siècle  de  l’ére  chrétienne,  les  anciens  connaissaient  les 
avantages  et  les  inconvénients  du  colchique  ; Alexandre  de 
Tralles  nous  apprend  que,  de  son  temps,  on  ne  l’administrait 
qu’aux  gens  pressés  par  leurs' affaires,  et  qui  n’avaient  pas  le 
temps  d’être  malades.  Démétrius  Pépagomène,  qui  vivait  vers 
l’an  1200,  l’appelle  Theriaca  arliculorum. 

Mais  le  colchique  des  anciens  n’est  pas  le  nôtre.  Us  faisaient 
usage  de  Vhermodaclyle  {colchicum  variegalum,  Planchon)  ; 
nous  employons  aujourd’hui  le  colchique  a' automne. 
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EFFETS  DU  COLCHIQUE. 


Tombé  en  désuétude,  ce  médicament  a été  remis  en  vogue 
par  les  effets  du  rem'ede  de  Husson.  Everard  Home  a préconisé 
le  colchique,  déjà  remis  en  honneur  par  Stôrck,  pour  d’autres 
affections  que  la  goutte.  Plus  tard,  ses  efforts  ont  été  bien 
étudiés  par  Wandt,  Halford,  Watson  et  Garrod. 

Toutes  les  parties  de  la  plante  sont  utilisées,  bulbe,  semences 
et  fleurs.  On  l’administre  en  extrait,  en  vin  et  en  teinture. 
Le  vin  de  bulbes  de  cochique  se  donne  à la  dose  de  2 à 
6 grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  en  trois  ou  quatre 
fois;  l’extrait  acétique  se  prescrit  à la  dose  de  5 à 15  centi- 
grammes. 

Un  mot  sur  les  effets  physiologiques  de  ce  médicament.  A 
doses  élevées,  il  produit  : 

1°  Des  phénomènes gastro-entéritiques  plus  ou  moins  graves; 

2°  Une  sédation  marquée  du  système  circulatoire  avec  ten- 
dance à l’algidité  et  ralentissement  du  pouls  ; 

3”  Enfin  des  symptômes  nerveux  et  une  ivresse  particulière. 

A doses  minimes , il  ne  donne  lieu  qu’à  de  faibles  nausées 
et  à un  ralentissement  modéré  de  la  circulation. 

Or,  c’est  à faible  dose,  ou  du  moins  lorsqu’il  est  toléré,  qu’il 
agit  favorablement  dans  la  goutte;  il  faut,  en  l’administrant, 
éviter  les  phénomènes  inflammatoires  du  côté  du  tube  digestif  : 
d’ailleurs  son  action  paraît  être  d’autant  plus  efficace  que  les 
effets  visibles  {operalive  effecls)  sont  moins  accentués. 

Son  action  spécifique  se  manifeste  par  la  disparition  de  la 
fluxion  goutteuse  et  de  la  douleur  qui  l’accompagne  ; la  réso- 
lution s’opère  comme  par  enchantement,  au  bout  de  huit  à 
quatorze  heure.  Il  est  loin  de  posséder  le  même  degré  d’in- 
fluence sur  les  autres  inflammations,  et  sur  les  diverses  formes 
de  rhumatisme  articulaire , ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer. 

Quel  est  donc  son  mode  d’action?  Question  jusqu’à  présent 
insoluble.  On  a attribué  les  effets  qu’il  produit  à l’élimination 
de  l’acide  urique;  cette  opinion,  appuyée  par  Ghélius,  Maclagan 
et  Gregory,  est  combattue  par  Garrod,  Bôcker  et  Hammo-nd. 
L’opinion  de  ces  derniers  observateurs  est  fondé  sur  des 
analyses  attentives  de  Turine,  qui  ne  paraissent  laisser  aucune 
prise  à la  critique. 


RÈGLES  DE  SON  EMPLOI. 
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On  a invoqué  son  action  sédative  sur  le  système  circulatoire; 
mais  là  n’est  point  le  secret,  car  il  n’agit  pas  de  la  même  façon 
dans  les  autres  inflammations. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  son  action  purgative  ; car  la  vertu 
spécifique  peut  se  manifester  sans  aucune  évacuation  intestinale. 

On  ne  saurait  enfin  s’appuyer  sur  sa  puissance  narcotique, 
car  il  présente  encore  ici  un  effet  tout  spécial  à la  goutte. 

' Quoi  qu’il  en  soit,  son  eflîcacité  est  hors  de  question.  Mais  il 
faut  envisager  le  revers  de  la  médaille  ; voyons  donc  quels  sont 
les  dangers  qu’il  présente. 

Il  est  incontestable  que  lorsqu’il  est  imprudemment  adminis- 
tré des  accidents  fort  graves  peuvent  en  être  la  conséquence. 
Quelles  sont  les  règles  qui  doivent  présider  à son  emploi? 

1°  La  goutte  est  une  maladie  à rétiocession,  comme  nous 
l’avons  établi  plus  haut.  Si  donc  vous  supprimez  brusquement 
l’accès,  des  troubles  viscéraux  peuvent  se  développer  ; mais  on 
n’a  aucun  danger  de  ce  genre  à redouter  lorsqu’on  emploie  de 
faibles  doses.  D’ailleurs  on  ne  doit  pas  administrer  le  colchique 
immédiatement  au  début  de  l’accès  (Halford,  Trousseau);  on 
laisse  s’écouler  quelques  jours  avant  d’en  commencer  l’usage. 
Enfin,  on  doit  redouter  son  action  irritante  sur  les  voies  diges- 
tives ; c’est  une  raison  de  plus  pour  n’en  prescrire  que  des 
doses  minimes. 

2°  Non-seulement  il  faut  éviter  les  doses  élevées,  mais 
encore  il  importe  de  suspendre  à temps  l’emploi  du  médica- 
ment; car  chez  certains  individus  ses  effets  paraissent  s’accu- 
muler. On  peut  alors  avoir  à craindre  l’imprèssion  brusque 
qui  peut  être  produite  sur  le  système  nerveux.  Je  serais  dis- 
posé à croire  que  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  goutte  a paru 
rétrocéder  sous  l’influence  du  colchique  et  déterminer  la  mort 
sont  des  cas  d’empoisonnement  par  cette  substance  (Potton). 

3°  Il  ne  faut  point  habituer  le  malade  à l’usage  de  ce  médi- 
cament, car  alors  il  est  forcé  d’en  prendre  des  doses  toujours 
croissantes.  Il  y a des  buveurs  de  colchique,  comme  des  man- 
geurs d opium  et  des  ivrognes.  (Todd.)  Dans  ces  conditions,  il 
se  produit  une  modification  plus  ou  moins  profonde  de  l’orga- 
nisme, et  la  goutte  peut,  sous  cette  influence,  passer  à l’état 
atonique. 
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k°  Le  colchique  ne  doit  pas  être  employé  dans  la  goutte 
asthénique,  mais  on  peut  l’utiliser  cependant  dans  certains, 
paroxysmes  de  la  goutte  chronique.  On  l’accuse  quelquefois 
de  prolonger  les  accès;  mais  souvent,  au  contraire,  il  paraît 
abréger  la  duré  du  mal  (Goupil,  de  Rennes). 

5“  L’action  du  colchique  doit  être  favorisée  par  un  régime 
convenable  (diète,  repos  au  lit)  et  par  des  adjuvants;  tels  sont 
les  alcalins  qui  combattent  la  surcharge  urique  ; il  faut  donner 
la  préférence  aux  sels  de  potasse  et  de  lithine.  Enfin  les  pur- 
gatifs seront  souvent  employés  avec  fruit,  mais  il  faut  éviter 
les  mercuriaux,  dont  l’éxpérience  a montré  les  graves  incon- 
vénients. 

11  est  des  cas  où  le  colchique  ne  peut  pas  être  employé.  La 
médecine  n’est  point  pour  cela  complètement  désarmée  : il 
existe  d’autres  moyens  auxquels  on  peut  utilement  recourir. 

A l’intérieur,  dans  les  accès  aigus,  on  donne  les  narcotiques, 
surtout  la'jusquiame.  On  peut  aussi  prescrire  l’opium,  mais  il 
a l’inconvénient  de  ralentir  les  sécrétions,  ce  qui  peut  entraver 
l’évolution  régulière  de  la  maladie.  Il  détermine  aussi,  chez 
certains  sujets,  des  effets  hors  de  toute  proportion  avec  les  doses 
employées  : plusieurs  fois  j’ai  vu  ces  médicaments  occasionner 
des  phénomènes  cérébraux  inquiétants,  et  même  provoquer 
dans  des  cas  d’affection  rénale  l’apparition  d’accident  urémi- 
ques. On  devra  surtout  redouter  les  accidents  de  ce  genre 
lorsque  la  goutte  est  déjà  ancienne  et  que  les  lésions  du  rein 
goutteux  se  sont  déjà  prononcées.  Un  fait  remarquable  de  ce 
genre  a été  rapporté  par  Todd. 

On  peut  administrer  aussi,  avec  quelques  chances  de  succès, 
le  sulfate  de  quinine  ; mais  son  action  est  loin  d’être  aussi  efii- 
cace  dans  la  goutte  que  dans  le  rhumatisme  aigu. 

Dans  les  exacerbations  de  l’état  chronique,  le  sulfate  de 
quinine  est  encore  utile.  En  dehors  des  accès,  les  douleurs  plus 
ou  moins  permanentes  dont  les  jointures  peuvent  être  le  siège 
seront  quelquefois  eflicacement  combattues  par  l’iodure  de 
potassium  et  la  teinture  ainmoniacale.de  gaïac  (20  à/|0  gouttes 
par  jour). 

A l’extérieur,  pendant  l’accès,  on  peut  employer  divers 
topiques.  On  a souvent  fait  des  applications  d’eau  froide  sur 
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les  jointures  malades  ; rien  n’est  plus  apte  à provoquer  les 
rétrocessions,  comme  nous  l’avons  déjà  montré. 

On  prescrivait  autrefois  les  sangsues  loco  clolenti.  Ce  moyen 
est  aujourd’hui  abandonné,  car  on  a remarqué  qu’après  son 
emploi  les  jointures  ne  reprenaient  que  difficilement  leur 
mobilité  normale.  Les  narcotiques,  au  contraire,  et  surtout 
l’atropine,  peuvent  être  appliqués  avec  avantage  sur  la  join- 
ture malade. 

Les  vésicatoires  sont  souvent  utiles,  soit  dans  les  cas  aigus, 
soit  dans  les  cas  sub-aigus.  Un  petit  vésicatoire,  dont  la  dimen- 
sion ne  dépasse  pas  celle  d’une  pièce  d’un  franc,  appliqué  sur 
la  jointure  rouge  et  tuméfiée,  agit  souvent  d’une  manière  effi- 
cace au  milieu  d’un  paroxysme  (Todd,  Cartwright).  J’ai  quel- 
quefois employé  cette  méthode  avec  de  bons  résultats. 

Enfin,  on  a quelquefois  employés  des  moxas.  On  peut  citer  à 
cet  égard,  l’exemple  du  chancelier ‘William  Temple,  qui  s’en 
appliquait  lui-même,  chaque  fois  qu’il  avait  un  accès  de 
goutte. 

III.  Traitement  de  Tétat  constitutionnel.  — L’indication  par 
excellence  serait  ici,  non-seulement  de  modifier  la  crasé  du 
sang,  mais  encore  d’empêcher  la  formation  d’acide  urique  en 
excès.  Ce  serait  là  l’idéal  du  traitement;  mais  comment  le 
réaliser?  On  ne  peut  guère  agir  dans  ce  sens  qu’en  combattant 
la  dyspepsie,  en  prévenant  les  accès,  en  condamnant  le  malade 
à une  diète  appropriée. 

Mais,  une  fois  que  l’acide  urique  est  formé  dans  le  sang,  on 
peut  combattre  les  effets  qui  résultent  de  sa  présence  en  excès. 
On  doit  favoriser  l’excrétion  de  ce  produit  par  les  reins,  et 
les  remèdes  ont  ici  une  action  puissante  ; on  doit  empêcher 
les  dépôts  d’urate  de  soude  de  se  former  dans  les  tissus,  et 
lorsque  ces  dépôts  existent  déjà,  on  doit  chercher  à les  dis- 
soudre. 

L’empirisme  avait  fait  Connaître  un  groupe  d’agents  qui  ré- 
pondent à ces  indications  longtemps  avant  que  l’acide  urique 
n’eût  été  découvert.  Ces  agents,  ce  sont  les  alcalins.  Sous  ce 
titre,  on  comprend  : 

1°-  Les  alcalis  (soude,  potasse,  lithine)  et  leurs  carbonates. 
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Ils  ont  une  action  marquée  sur  l’estomac  pour  en  neutraliser 
l’acidité; 

2°  Les  sels  organiques  (citrates,  tartrates,  etc.)  à base  alca- 
line; 

3°  Les  phosphates  de  soude  et  d’ammoniaque,  qui  ont  une 
réaction  alcaline  et  une  action  spéciale  sur  l’excrétion  urinaire. 

On  aurait  tort  de  croire  que  tous  les  alcalins  peuvent  être 
indifféremment  substitués  les  uns  aux  autres.  Qu’on  se  rappelle 
à cet  égard  les  expériences  de  MM.  Cl.  Bernard  et  Grandeau, 
répétées  plus  tard  par  Gutlman  (1).  Ces  observateurs  ont  con- 
staté qu’un  gramme  d’un  sel  de  potasse  injecté  dans  les  veines 
d’un  chien  de  moyenne  taille  sulTisait  pour  le  tuer;  20  centi- 
grammes suflisaient  pour  tuer  un  lapin.  Pour  obtenir  les 
mêmes  effets  avec  un  sel  de  soude,  il  fallait  une  dose  au  moins 
trois  fois  plus  forte. 

Voyons  donc  quelle  est  l’action  spéciale  de  chacune  de  ces 
substances  prises  séparément,  et  pour  commencer  par  les  deux 
bases  les  plus  habituellement  employées,  comparons  entre  elles 
la  potasse  et  la  soude. 

Les  sels  de  potasse  ont  une  action  diurétique  dont  la  réalité 
a été  bien  démontrée  par  Mitscherlich.  Celle  des  sels  de  soude 
n’est  [las  aussi  marquée. 

L’action  dissolvante  de  la  potasse  sur  l’acide  urique  est  bien 
plus  énergique  que  celle  de  la  soude.  On  sait  que  l’urate  de  po- 
tasse est  beaucoup  plus  soluble  que  celui  de  soude.  D’ailleurs, 
si  vous  plongez  un  cartilage  incrusté  d’urate  de  soude  dans  une 
dissolution  de  carbonate  dépotasse,  vous  constaterez  une  action 
dissolvante  rapide  : si  vous  le  plongez,  au  contraire,  dans  le 
carbonate  de  soude,  à peine  obtiendrez-vous  un  effet  appré- 
ciable dans  le  même  espace  de  temps. 

Ainsi  la  potasse  serait,  à priori,  plus  efficace  que  la  soude  (2): 
cette 'dernière  base  est  cependant  utile  chez  les  goutteux  dans 
les  cas  où  il  existe  une  affection  hépatique,  suivant  Garrod. 

(1)  Berlin.  Klin.  Woch.  1865. 

(2)  Antérieurement  à la  publication  du  traité  de  M.  Garrod,  M.  le  docteur 
Galtier-Boissière  avait  déjà  appelé  l’attention  sur  la  plus  grande  intensité 
de  l’action  dissolvante  de  la  potasse,  comparée  à la  soude,  dans  le  traite- 
ment de  la  goutte.  {De  la  Goutte,  Thèse  de  Paris,  1859,  p.  112.) 
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Mais  il  est  une  substance  encore  peu  connue,  la  lithim,  qui 
paraît  l’emporter  à tous  égards  sur  la  potasse  et  la  sonde. 

Cette  base,  qui  a été  découverte,  en  1817,  par  Arfwedson, 
existe  dans  plusieurs  eaux  minérales,  à Caiisbad,  à Vais,  à Vi- 
chy, à Baden-Baden  et  à Weilbach,  où  il  existe  une  source 
nouvelle  qui  a reçu  le  nom  de  Nalrolilhionquelle,  et  qui  ren- 
ferme une  forte  proportion  de  cette  substance. 

- L’analyse  spectrale  a permis  à MM.  Bunsen  et  Kirchoff  d’en 
constater  la  présence  dans  le  lait  et  dans  le  sang  de  l’homme. 
Ce  n’est  donc  pas  une  substance  étrangère  à l’organisme,  et  si 
la  potasse  existe  dans  les  globules,  la  soude  dans  le  sérum,  la 
lithine  se  trouve  aussi,  quoique  en  faible  quantité,  dans  le  li- 
quide nourricier  de  l’économie. 

Ce  nouvel  agent  répond  à toutes  les  indications  dont  nous 
avons  parlé.  Son  action  diurétique  est  très-manifeste  ; elle  rend 
l’urine  fortement  alcaline  et  dissout  avec  énergie  l’acide  urique. 
Sous  ce  rapport,  elle  est  bien  supérieure  à la  potasse,  car  l’urate 
de  lithine  est  le  plus  soluble  de  tous  les  urates. 

Garrod  s’est  livré  à l’expérience  suivante  : dans  trois  solu- 
tions contenant,  la  première,  5 centigrammes  de  carbonate  de 
lithine  ; la  seconde,  5 centigrammes  de  carbonate  de  potasse  ; la 
troisième,  5 centigrammes  de  carbonate  de  soude  pour  30  gram- 
mes d’eau,  jetez  des  fragments  d’un  même  cartilage  imprégné 
d’urate  de  soude.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  lithine  a 
opéré  une  dissolution  complète  ; la  potasse  a exercé  une  action 
très-légère;  la  soude  donne  un  résultat  complètement  nul. 

L’urate  de  lithine  est  donc  évidemment  le  plus  soluble  de 
tous  les  urates. 

Quel  sera  le  mode  d’action  des  alcalins  sur  le  sang  dans  la 
goutte?  Ils  n’ont  aucun  pouvoir  pour  amoindrir  la  formation 
d’acide  urique;  ils  ne  sauraient  pas  non  plus  le  dissoudre, 
comme  on  l’a  prétendu,  car  il  existe  à l’état  d’urate  de  soude. 
Mais,  en  rendant  les  tissus  alcalins,  ils  peuvent  s’opposer  à la 
formations  des  dépôts;  d’ailleurs,  les  carbonates  de  lithine  et  de 
potasse  pourraient  dissoudre  les  dépôts  déjà  formés,  ce  que  ne 
peut  faire  le  carbonate  de  soude.  Au  reste,  leur  influence  serait 
inutile,  s’ils  n’avaient  pas  en  même  temps  une  action  diuré- 
tique. 
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Voilà  ce  que  dit  la  théorie  : interrogeons  maintenant  l’expé- 
rimentation thérapeutique. 

Les  alcalins,  surtout  la  potasse  et  la  lithine,  administrés  à' 
petites  doses’,  à doses  très-diluées,  car  l’action  de  l’eau  est 
très-efTicace,  et  surtout  administrés  pendant  un  long  espace  de 
temps,  ont  une  action  remarquable  sur  la  goutte.  Ils  en  éloi- 
gnent les  paro.xysmes,  ils  dissolvent  quelquefois  et  réduisent  les 
dépôts  déjà  formés,  et  donnent  aux  jointures  plus  de  mobilité. 

Le  carbonate  de  lithine  s’administre  à la  dose  de  25  ou  30 
centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Je  l’ai  prescrit 
moi-même  jusqu’à  la  dose  de  kO  centigrammes,  sans  produire 
sur  l’estomac  aucun  effet  fâcheux. 

Stricker  (1)  a réussi  à faire  disparaître  des  dépôts  tophacés 
chez  une  femme  en  lui  faisant  prendre  une  imitation  artificielle 
des  eaux  de  Weilbach,  d’après  la  formule  suivante  : 

Eau  chargé  d’acide  carbonique  500  gr. 

Bicarbonate  de  soude  0,25. cent. 

Carbonate  de  lithine  0,10  — 

Cette  quantité  représentait  la  dose  journalière. 

M.  Schutzenberger  a conseillé  l’emploi  de  l’eau  chargée  de 
protoxyde  d’azote  et  contenant  un  gramme  de  lithine  par  litre. 

En  prescrivant  les  alcalins  d’après  cette  méthode,  on  par- 
vient à les  faire  tolérer  pendant  plusieurs  mois.  11  ne  se  pro- 
duit aucun  inconvénient  sérieux  lorsqu’on  s’en  tient  aux  doses 
que  nous  avons  indiquées. 

Il  faut  d’ailleurs  savoir  les  cas  auxquels  le  traitement  alcalin 
est  applicable.  Il  est  formellement  contre-indiqué  ; 

1°  Chez  les  sujets  d’un  âge  avancé; 

2°  Chez  ceux  dont  les  reins,  plus  ou  moins  altérés,  n’ont 
plus  aucun  pouvoir  d’élimination  ; 

3“  Chez  les  individus  qui,  par  une  idiosyncrasie  particulière, 
supportent  mal  les  alcalins. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile,  à ce  propos,  de  dire  que  les 
dangers  de  la  saturation  du  sang  par  les  alcalis  ont  été  fort 
exagérés,  en  ce  qui  concerne  du  moins  le  bicarbonate  de’ 
soude.  Mon  expérience  personnelle  est  contraire  à l’opinion 


(t)  Virchow's  Archiv,  B**  XXXV. 
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généralement  accréditée  à cet  égard.  J’ai  administré  maintes 
fois  à des  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique  le  bicarbo- 
nate de  soude  à la  dose,  en  apparence  énorme,  de  20  à 30 
grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  quelquefois  pendant 
plusieurs  mois  de  suite  ; et  jamais  je  n’ai  vu  survenir  en  pareil 
cas  ni  l’anémie  profonde,  ni  la  dissolution  du  sang,  ni  les  hémor-' 
rhagies  multiples,  auxquelles  on  aurait  pu  s’attendre  d’après 
les-  idées  généralement  admises.  Mais,  pour  ce  qui  est  de  la 
potasse  à dose  élevée,  je  n’ai  point  eu  l’occasion  d’en  étudier 
directement  les  effets,  et  j’ignore  complètement  les  résultats 
qu’elle  pourrait  amener. 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  eaux  minérales  dans 
le  traitement  de  la  goutte  ; c’est  là  le  complément  naturel  de 
l’étude  à laquelle  nous  venons  de  nous  livrer. 

D’une  manière  générale,  les  eaux  chargées  de  principes  salins 
précipitent  les  accès  et  déterminent  la  crise  qu’il  faut  éviter. 
Certes,  ce  n’est  point  là  une  contre-indication  absolue,  mais 
c’est  une  donnée  que  le  médecin  doit  toujours  avoir  présente 
à l’esprit,  afin  de  n’être  jamais  pris  au  dépourvu  par  les  effets 
du  traitement  qu’il  a recommandé. 

Les  eaux,  en  général,  sont  contre-indiquées  chez  les  malades 
atteints  d’affections  organiques  du  cœur  et  des  reins.  . 

Quant  aux  sources  alcalines  (Vais,  Vichy,  Carlsbad,  etc.), 
elles  paraissent  avantageuses  au  début  de  la  maladie  chez  les 
sujets  robustes,  et  surtout  chez  ceux  qui  portent  des  affections 
du  foie.  Mais  elles  n’ont  pas  le  pouvoir  de  dissoudre  les  tophiis, 
et  elles  sont  peu  utiles  dans  la  goutte  chronique,  à moins 
qu’il  n’existe  de  la  dyspepsie. 

Les  eaux  salines  sulfureuses  (Aix-la-Chapelle)  ou  simplement 
salines  (Wiesbaden)  conviennent  à l’état  torpide,  aux  cas  ato- 
niques. 

Il  existe  des  eaux  indifférentes,  pour  me  servir  d’une  expres- 
sion consacrée  en  Allemagne,  à peine  chargées,  dans  lesquelles 
le  véritable  principe  actif  est  l’eau  bue  en  grande  quantité. 
Nous  rangeons  dans  cette  catégorie,  du  moins  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  Wildbad,  Tœ.plitz,  Gastein,  Bath,  Buxton  et 
Contrexeville.  Elles  sont  souvent  très-utiles  dans  la  goutte 
chronique.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  les  eaux  de  Contrexe- 
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ville  administrées  dans  les  cas  de  goutte  ancienne,  avec  dépôts 
tophacés,  et  les  résultats  nous  ont  paru  favorables. 

Enfin  les  eaux  ferrugineuses  (Pyrmont,  Schwalbach,  Spa) 
peuvent  être  utiles  aussi  dans  les  cas  où  le  fer  est  indiqué. 

Nous  nous  bornons  à ce  court  énoncé  de  l’action  des  eaux 
minérales,  dans  le  traitement  de  la  goutte.  S’il  fallait  donner 
une  appréciation  critique  de  tout  ce  qui  a été  écrit  à ce  sujet, 
soit  par  les  partisans  déclarés  des  eaux,  soit  par  leurs  adver- 
saires, on  remplirait  aisément  un  volume.  Qu’il  nous  suffise 
de  dire,  d’une  manière  générale,  que  de  part  et  d’autre  ou  a 
beaucoup  exagéré. 

Parlons  maintenant  des  toniques  et  des  reconstituants.  Ils 
ont  une  action  indirecte  sur  la  goutte,  en  modifiant  l’état  de 
l’estomac,  en  combattant  l’atonie  et  en  relevant  les  forces.  Ils 
sont  très-utiles  dans  les  cas  de  goutte  asthénique. 

On  emploie  avec  succès  la  décoction  de  feuilles  de  frêne 
(Fraxinus  excelsior);  son  emploi  a été  recommandé  par  Pouget 
et  Peyraud.  On  la  prépare  de  la  manière  suivante  : 

Feuilles  de  frêne.  ...  30  grammes. 

Eau 1 litre. 

Faites,  bouillir  pendant  10  minutes. 

Garrod  a fait  usage  de  cette  infusion  pendant  un  certain 
succès. 

On  emploie  aussi  avec  avantage  le  quinquina  et  la  gentiane, 
qui  est  l’un  des  principes  actifs  du  Portland  poioder. 

IV.  Traitement  de  Taffeclion  locale,  des  tophus  et  de  la  rigi- 
dité des  jointures.  — L’exercice  doit  être  prescrit  aux  goutteux  : 
il  tend  à faire  disparaître  la  rigidité;  Sydenham  l’avait  déjà 
constaté.  Pour  dissoudre  les  tophus,  on  a conseillé  de  prati- 
quer des  lotions  avec  la  potasse  et  la  lithine  : et,  si  les  con- 
crétions sont  petites  et  superficielles,  on  peut  ponctionner  la 
peau  pour  les  extraire,  surtout  lorsqu’elles  sont  demi-liquides. 
Mais,  en  général,  lorsqu’elles  sont  larges,  dures  et  profondes, 
il  faut  éviter  toute  opération  ; il  en  résulte  souvent  des  ulcères 
difficiles  à cicatriser  : d’ailleurs  on  ne  doit  pas  oublier  qu’on 
peut  voir,  sous  l’influence  de  la  moindre  piqûre,  survenir  un 
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érysipèle  de  mauvaise  nature,  chez  les  sujets  goutteux  atteints 
d’affections  rénales  et  surtout  diabétiques. 

Quand  il  s’est  formé  des  ulcères  spontanés,  il  est  de  règle 
de  les'  respecter. 

V.  Traitement  de  la  goutte  anomale.  — On  s’accorde  généra- 
lement à reconnaître  que,  lorsque  la  goutte  est  rétrocédée,  sur- 
tout è l’estomac  , il  faut  avoir  recours  aux  révulsifs  sur  les 
articulations  ; sans  contester  leur  utilité , je  ferai  remarquer 
qu’il  existe  bien  peu  d’observations  authentiques  propres  à 
établir  l’etTicacité  de  ces  moyens  pour  ramener  la  fluxion 
goutteuse  vers  les  jointures.  Les  stimulants,  les  cordiaux,  l’eau- 
de-vie,  sont  souvent,  au  contraire,  suivis  d’effets  facilement 
appréciables  : l’expérience  paraît  en  avoir  démontré  l’utilité. 

Quand  il  s’agit  d’une  goutte  mal  placée  (migraines,  ophthal- 
mie,  etc.),  le  colchique  à petites  doses  est  indiqué,  d’après 
Watson,  Holland  et  quelques  autres  auteurs.  Mais  c’est  là  une 
question  qui  nous  paraît  encore  loin  d’être  résolue. 

VI.  Régime  diététique.  — On  recommande  au  goutteux  de 
prendre  de  l’exercice  : il  doit  être  sobre  dans  son  alimentation, 
mais  sans  rien  exagérer,  car  autrement  il  favoriserait  le  déve- 
loppement de  la  goutte  atonique.  On  doit  lui  interdire  rigou- 
reusement la  bière  forte  et  les  vins  riches  en  alcool,  mais  on 
lui  permettra  les  bières  légères,  le  moselle,  le  bordeaux.  11 
pourra  voyager  ; le  changement  de  climat  est  souvent  avanta- 
geux, d’après  les  médecins  anglais,  qui  recommandent  l’Inde, 
l’Égypte,  Malte  et  d’autres  stations  dans  les  pays  chauds  : mais 
cela  ne  dispenserait  nidlement  d’observer  le  régime. 

Il  faut  enfin  régler  l’hygiène  de  l’esprit,  combattre  l’irrita- 
tion si  naturelle  à ce  genre  de  malades,  éviter  la  tristesse,  les 
préoccupations  et  les  excès  de  travail  intellectuel. 

TRAITEMENT  DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  CHRONIQUE. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  nous  forcent 
d’abréger  la  dernière  partie  de  cette  leçon  : d’ailleurs,  on  peut 
dire  que  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  chronique 
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est  encore  moins  efRcace  que  celui  de  la  goutte  : nous  sommes 
encore  moins  avancés  sous  ce  rapport,  et  nous  n’avons  même 
pas  le  colchique  pour  combattre  les  accidents  les  plus  pressants 
de  la  maladie. 

Dans  les  cas  où  il  y a des  phénomènes  d’acuité,  les  indica- 
tions sont  à peu  près  les  mêmes  que  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  On  prescrit  l’opium,  le  sulfate  de  quinine,  les 
saignées  locales,  etc.,  quelquefois  avec  succès  : mais,  le  plus 
souvent,  on  est  impuissant  à entraver  la  marche  progressive 
de  la  maladie. 

Les  alcalins  à haute  dose  sont  ici  moins  efficaces,  d’après 
Garrcd,  qu’ils  ne  le  sont  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
C’est  cependant  le  traitement  auquel  j’aurais  le  plus  de  con- 
fiance, d’après  mon  expérience  personnelle,  en  le  combinant 
au  quinine.  C’est  là,  d’ailleurs,  une  médication  purement 
empirique.  J’ai  souvent  prescrit  de  30  à ùO  grammes  de  car- 
bonate de  soude  par  jour,  pendant  plusieurs  semaines,  avec 
des  résultats  avantageux.  Jamais  je  n’ai  vu  se  produire  les 
symptômes  d’une  dissolution  du  sang,  comme  je  l’ai  déjà  dit 
à propos  de  la  goutte;  au  contraire,  les  malades  m’ont  sou- 
vent paru  avoir  une  certaine  tendance  à engraisser.  Par  ce  trai- 
tement, on  arrive,  au  moins,  à leur  procurer  un  certain  soula- 
gement pendant  les  exacerbations  fébriles  de  la  maladie. 

La  teinture  d’iode,  à l’intérieur,  a été  préconisée  par  M.  le 
professeur  Lasègue.  La  dose  prescrite  était  élevée  progressive- 
ment de  huit  à dix  gouttes  par  jour,  à cinq  ou  six  grammes, 
pendant  les  repas,  en  prenant  pour  excipient  un  peu  d’eau 
sucrée,  ou,  de  préférence,  du  vin  d’Espagne.  La  médication 
doit  être  continuée  pendant  plusieurs  semaines,  et  au  besoin 
pendant  plusieurs  mois-  Sous  son  influence,  on  n’a  jamais  vu 
survenir  aucun  des  accidents  de  l’intoxication  indique  (1). 

L’arsenic  a été  employé  par  Bardsley  et  Jenkinson,  Begbie, 
Fuller  et  Carrod,  en  Angleterre;  par  Beau  et  M.  Cuéneau  de 
Mussyen  France  (2).  C’est  surtout  contre  le  rhumatisme  chro- 


(1)  Arcli.  gén.  de  méd.,  1856,  t.  II. 

(2)  Bardsley,  Medical  Reports,  London,  1807.—  Kellie,  Edinb.  med.  and 
surg.  Journal,  1808,  t.  III.— J.  Begbie  (môme  journal),  n»  35,  mai  1858.— 
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nique,  siégeant  sur  les  grosses  jointures,  que  ce  médicament 
a été  employé  par  Bardsley  : mais  les  autres  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  en  ont  surtout  fait  usage  contre  les 
rhumatismes  noueux.  J’ai  moi-même  expérimenté  cette  médi- 
cation à la  Salpêtrière  ; et,  comme  Garrod,  j’ai  vu  l’arsenic 
produire  quelquefois  une  amélioration  notable , et  d’autres 
fois  échouer  complètement.  Je  crois  cependant  pouvoir  aflirmer 
que  l’arsenic  reste  sans  effet  ou  se  montre  même  nuisible  dans 
les  cas  très-invétérés  du  rhumatisme  noueux,  et  lorsque  la 
maladie  s’est  déclarée  dans  un  âge  avancé. 

L’un  des  premiers  effets  de  l’emploi  du  médicament  est 
souvent  de  réveiller  les  douleurs,  et  de  les  exaspérer  dans  les 
jointures  habituellement  et  plus  profondément  affectées.  Quel- 
quefois même  la  rougeur  et  le  gonflement  se  manifestent  là 
où  ils  n’existaient  pas,  et  l’on  peut  être  obligé  de  suspendre 
momentanément  le  traitement.  Mais,  en  général,  la  tolérance 
s’établit  au  bout  de  quelques  jours,  et  l’on  peut  alors  progres- 
sivement élever  les  doses.  Il  est  avantageux,  je  le  crois  du 
moins,  d’administrer  l’arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler 
à la  dose  de  deux  à six  gouttes,  et  suivant  la  méthode  anglaise, 
c’est-à-dire  peu  de  temps  après  les  repas. 

En  France,  où  l’arsenic  a été  prescrit  à l’intérieur,  il  a été 
également  employé  sous  forme  de  bains,  par  M.  Guéneau  de 
Mussy  et  par  Beau.  J’ai  fait  moi-même  usage  de  ce  mode  de 
traitement  à l’hôpital  Lariboisière,  en  1861.  M.  Ducom,  phar- 
macien en  chef  de  cet  établissement,  a bien  voulu  se  livrer  à 
l’analyse  de  l’urine  des  sujets  que  j’avais  soumis  à la  médica- 
tion arsénicale,  soit  à l’intérieur,  soit  à l’extérieur.  Dans  le 
premier  cas,  on  a constaté  la  présence  de  l’arsenic  dans  les 
urines,  après  un  court  espace  de  temps.  Dans  le  second,  les 
résultats  ont  été  constamment  négatifs.  Il  paraît  donc  assez 
probable  que  ces  deux  méthodes  n’agissent  point  de  la  même 
manière  sur  l’organisme,  même  en  admettant  qu’elles  soient 
l’une  et  l’autre  également  efficaces  pour  combattre  la  maladie, 
ce  dont  je  serais  disposé  à douter. 


Fuller,  On  rlieumatism,  2®  éd.,  London,  18C0.— Guéneau  de  Mussy,  BuU.  de 
Ihérapeutique,  t.  LXVII,  1864,  p.  24.— Beau,  Gaz.  ctes  hôpitaux, 1864. 
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II  y a un  autre  médicament  que  j’ai  employé  dans  les  cas  de 
ce  genre,  avec  des  résultats  analogues  à ceux  de  l’arsenic. 
C’est  la  teinture  -ammoniacale  de  gaïac,  qui  produit  d’abord 
une  exaspération  des  accidents  locaux,  puis  une  amélioration 
notable  : la  mobilité  des  jointures  reparaît,  quelquefois,  au 
bout  d’un  certain  temps  et  le  malade  éprouve  un  soulagement 
manifeste. 

L'iodure  de  potassium  a été  quelquefois  prescrit  avec  succès 
contre  le  rhumatisme  chronique. 

Chez  les  sujets  chlorotiques  ou  débilités,  le  fer,  l’huile  de 
foie  de  morue,  peuvent  avoir  indirectement  une  influence  utile, 
en  modifiant  l’état  général. 

Les  moyens  locaux  les  plus  usités  sont  les  vésicatoires,  les 
badigeonnages  avec  la  teinture  d’iode , et  le  cautère  acute 
(pointes  de  feu).  Ce  dernier  moyen  est  surtout  utile  dans  la 
forme  partielle  du  rhumatisme  chronique. 

Quant  aux  eaux  minérales,  on  a conseillé  le  Mont-Dore 
Lamalou  l’Ancien,  Vais,  Néris,  Plombières;  la  plupart  de  ces 
eaux  contiennent  de  l’arsenic  ; est-ce  à cette  circonstance  que 
serait  due  l’etlicacité  qu’on  leur  attribue? 

Nous  sommes  loin  d’avoir  épuisé  la  longue  liste  des  remèdes 
qui  ont  été  préconisés  contre  le  rhumatisme  chronique  par 
divers  auteurs,  ou  que  nous  avons  expérimentés  nous-mêmes. 
Nous  avons  cherché  à mettre  en  lumière  les  moyens  thérapeu- 
tiques qui  nous  ont  paru  doués  de  l’efficacité  la  plus  réelle  ; 
mais,  il  faut  en  convenir,  le  rhumatisme  chronique  est  une 
affection  que  toutes  les  ressources  de  la  médecine,  dans  la 
majorité  des  cas,  ne  parviennent  pas  à guérir. 
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DE  l’importance  DE  LA  THERMOMETRIE  DANS  LA 
CLINIQUE  DES  VIEILLARDS.  — LEÇONS  PROFESSEES 
A LA  SALPÊTRIÈRE,  EN  1 8 67,  PAR  M.  CHARCOT  (I  ) . 


PREMIÈRE  LEÇON. 


Sommaire.  — Importance  de  la  thermométrie  clinique  en  général.  — 
Son  application  à la  pathologie  sénile.  — Algidité  centrale.  — Tem- 
pérature normale  des  vieillards.  — Thermométrie  axillaire  et  ther- 
mométrie rectale.  — Température  du  corps  chez  les  vieillards  dans 
l’état  pathologique. — Limites  extrêmes  de  la  température  centrale. — 
Températures  fébriles  basses,  moyennes,  élevées. — Danger  des  tem- 
pératures élevées  soutenues  pendant  longtemps.  — Explication 
rationnelle  du  danger  que  présente  ce  phénomène.  — Expériences 
physiologiques.  — Danger  de  l’abaissemeiit  de  la  température. 


Messieurs, 

Dans  nos  conférences  précédentes,  je  me  suis  efforcé  de  faire 
ressortir  à vos  yeux  les  caractères  si  remarquables  qui  don- 
nent à la  pathologie  sénile  une  physionomie  toute  spéciale. 
J’ai  cherché  surtout  à mettre  en  relief,  par  des  exemples  frap- 
pants, le  secours  que  peut  trouver  la  médecine  dans  l’emploi 
méthodique  du  thermomètre,  au  triple  point  de  vue  du  dia- 


(1)  Ces  leçons  ont  été  recueillies  par  M.  le  docteur  Joffroy,  alors  interne 
du  service. 
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gnostic,  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique,  lorsqu’il  lui  faut 
.s’orienter  au  milieu  des  écueils  sans  nombre  qui  s’offrent  à lui 
dans  la  clinique  des  vieillards.  Je  me  propose  aujourd’hui  de 
reprendre  cette  étude,  en  y ajoutant  quelques  développements 
que  la  forme  trop  concise  de  mes  premières  leçons  ne  m’avait 
pas  permis  de  vous  présenter. 

Il  n’est  plus  nécessaire  aujourd’hui  de  dépenser  beaucoup 
d’éloquence  en  faveur  de  la  thermométrie  clinique;  la  méthode 
a fait  son  chemin,  et  elle  s’est  répandue  un  peu  partout.  Il 
n’en  était  pas  tout  à fait  de  même  lorsqu’on  1863  nous  l’avons 
appliquée  dans  cet  hospice  à la  pratique  usuelle;  mais  il  reste 
peut-être  encore  quelque  chose  à faire  pour  montrer  que  ce 
.n’est  pas  là  un  moyen  exclusivement  propre  aux  recherches 
scientifiques. 

La  thermométrie  clinique  est,  vous  le  savez,  un  moyen  phy- 
sique d’exploration,  au  même  titre  que  l’auscultation  et  la 
percussion;  seulement,  tandis  que  celles-là  s’appliquent  sur- 
tout aux  lésions  locales,  celle-ci  s’adresse  au  phénomène  fon- 
damental de  l’état  fébrile,  dont  elle  donne  pour  ainsi  dire  la 
mesure  (1).  Qu’ est-ce  en  effet  que  la  fièvre?  A cette  question, 
tous  les  auteurs  répondent  aujourd’hui  par  la  définition  de 
Galien  : Calor  præter  naturam.  C’est  qu’en  réalité  tous  les 
autres  symptômes  de  la  fièvre  peuvent  faire  défaut,  et  que 
seule  l’exaltation  de  la  chaleur  animale  est  le  fait  constant, 
obligatoire. 

Telle  est  la  loi,  loi  générale  et  à laquelle  les  vieillards  eux- 
mêmes  n’échappent  pas.  Car,  messieurs,  cet  isolement  des 
organes,  ce  défaut  de  réaction  d’ensemble,  que  je  vous  ai  si- 
gnalés dans  mes  leçons  précédentes,  ne  sont  qu’une  apparence. 
Comme  chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  la  fièvre,  ou  tout 
au  moins  l’élévation  de  la  température  du  corps,  existe  chez 
les  vieillards,  et  elle  y acquiert  souvent  une  intensité  à peu 
près  égale;  seulement,  chez  ceux-ci  plus  souvent  que  chez 
ceux-là,  elle  peut  rester  latente,  c’est-à-dire  ne  point  se  révéler 
par  les  phénomènes  extérieurs  qui,  ordinairement,  l’accom- 
pagnent. Mais  il  faut  savoir,  à l’aide  du  thermomètre,  en 

(1)  Wunderlich,  Feràa/ten  der  Eigemvünne  in  Krenkheiten,  Leipzig,  1868. 
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chercher  la  manifestation  dans  les  régions  centrales  de  l’or- 
ganisme. 

Messieurs,  c’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  des  maladies  dans 
lesquelles  la  chaleur  s’élève  au  delà  du  taux  normal  que 
l’importance  de  la  thermométrie  clinique  peut  être  aisément 
mise  en  relief;  il  est  cependant,  surtout  chez  le  vieillard,  un 
certain  nombre  d’affections  qui  donnent  naissance  au  phé- 
nomène inverse  en  provoquant  un  abaissement  réel  de  la  tem- 
pérature. Or,  cette  algidilé  centrale  ne  peut  être  sûrement 
reconnue  qu’à  l’aide  du  thermomètre  qui,  ici  encore,  peut  être 
appelé  à rendre  de  grands  services.  C’est  là  un  sujet  encore 
peu  exploré,  mais  qui  nous  fournira  toutefois,  je  l’espère, 
l’occasion  de  faire  connaître  quelques  faits  importants. 


I. 

Avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  nous  devons  établir 
quelques  préliminaires. 

A.  Température  normale  des  vieillards. — Vous  n’ignorez  pas 
que,  chez  les  vieillards,  la  fonction  respiratoire  est  amoindrie, 
ce  qui  s’exprime  à la  fois  par  la  diminution  de  la  quantité 
d’acide  carbonique  exhalé,  par  l’augmentation  du  nombre  des 
inspirations  et  par  la  réduction  sensible  de  la  capacité  vitale 
des  poumons.  On  admet,  en  outre,  que  le  mouvement  nutritii 
de  composition  et  de  décomposition  est  également  amoindri  à 
cet  âge;  mais  je  ne  sache  pas  que  sur  ce  dernier  point  on  ait 
jamais  entrepris  de  recherches  décisives.  Quoi  qu’il  en  soit, 
messieurs,  chose  remarquable,  malgré  ces  circonstances,  évi- 
demment défavorables,  la  température  n’éprouve,  par  les  pro- 
grès de  l’âge,  aucune  modification  appréciable  ; — 37®,  2,  37°,  5, 
rarement  38  degrés  au  rectum,  et  tantôt  un  peu  moins,  tantôt  un 
peu  plus  de  1 degré  au-dessous  de  ce  chiffre,  dans  l’aisselle; 
telle  est,  d’après  les  recherches  très-nombreuses  que  j’ai  faites 
à ce  sujet,  la  température  normale  du  vieillard,  jusqu’aux 
extrêmes  limites  de  la  vie. 

De  Haen,  autrefois,  et  dans  ces  derniers  temps,  V.  Baercn- 
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spriing  ont  avancé  que,  chez  les  gens  très-âgés,  la  température 
se  lient  au-dessus  de  ces  chiffres.  Je  crois  qu’il  n’en  est  ainsi 
que  dans  des  cas  exceptionnels;  j’ai  présenté  ici,  il  y a trois 
ans,  dans  une  de  ces  conférences,  une  femme  plus  que  cente- 
naire, et  jouissant  d’une  excellente  santé;  elle  offrait  habituel- 
lement dans  l’aisselle  une  température  de  37°  2/5  et  38  degrés 
au  rectum.  Je  n’ai  pas  souvent  retrouvé,  depuis  lors,  cette 
température  de  38  degrés,  comme  représentant  l’état  normal, 
même  chez  des  sujets  parvenus  aux  dernières  limites  de  l’âge 
sénile. 

Ainsi,  en  résumé,  la  température  centrale  est  la  même  chez 
les  vieillards  que  chez  l’adulte;  j’ajouterai  qu’elle  présente, 
dans  les  deux  cas,  la  même  fixité,  et  qu’elle  ne  s’émeut  d’une 
manière  un  peu  sensible,  mais  temporairement,  que  dans  l’état 
pathologique. 

Comment  comprendre  que  chez  les  vieillards  ou  trouve  la 
température  normale  au  moins  aussi  élevée  que  chez  l’adulte, 
alors  que  dans  l’âge  sénile  les  fonctions  de  nutrition  sont  évi- 
demment affaiblies?  11  faut  sans  doute  invoquer  ici  surtout 
l’état  de  la  peau  qui,  chez  les  vieillards,  présente  un  appau- 
vrissement notable  du  réseau  des  vaisseaux  capillaires  san- 
guins, et  en  même  temps  une  activité  sécrétoire  bien  moindre 
que  chez  l’adulte;  les  vieillards  produisent  vraisemblablement 
moins  de  chaleur  que  l’adulte,  mais  ils  en  perdent  moins,  soit 
par  la  peau,  soit  par  les  voies  pulmonaires,  et  ainsi  s’établit 
la  compensation. 

B.  Thermométrie  axillaire  et  thermométrie  rectale  chez  les 
vieillards.  — Je  ne  saurais  quitter  le  sujet  sur  lequel  nous 
venons  de  nous  arrêter  sans  vous  dire  quelques  mots  de  la 
thermométrie  pratiquée  dans  l’aisselle,  comparée  à celle  des 
cavités  naturelles,  et  en  particulier  du  rectum  chez  les  vieil- 
lards. Vous  nous  entendrez  souvent  parler  de  la  température 
du  rectum,  et  c’est  en  effet  cette  cavité  naturelle  que  nous 
choisissons  toujours  de  préférence  pour  lieu  de  nos  explora- 
tions thermométriques  chez  les  sujets  âgés.  Nous  devons  vous 
faire  connaître  les  raisons  qui,  dès  le  début  de  nos  études  sur 
ce  sujel,  c’est-à-dire  depuis  près  de  sept  ans,  nous  ont  déter- 
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miné  à ce  choix  qui,  au  premier  abord,  pourrait  paraître  sin- 
gulier. 

Messieurs,  il  est  facile  de  constater,  et  chacun  reconnaît 
que  la  température  prise  dans  l’aisselle  est  toujours  inférieure 
à celle  qui  est  accusée  par  l’exploration  rectale;  l’aisselle,  au 
point  de  vue  de  la  température,  se  rapproche  de  la  surface  du 
corps;  le  rectum  représente  les  viscères  intérieures.  A la  vérité, 
chez  l’adulte,  la  différence  entre  la  température  de  ces  deux 
localités,  outre  qu’elle  est,  en  général,  très-minime,  se  montre 
presque  toujours  proportionnelle.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
chez  les  vieillards,  où  l’écart  se  montre  tantôt  considérable 
(dépassant,  par  exemple , 1 degré) , tantôt  beaucoup  moins 
accusé,  suivant  les  circonstances  les  plus  variées.  Ainsi,  chez  les 
vieillards,  la  température  centrale  présente  seule  de  la  fixité  ; 
la  température  axillaire  offre,  au  contraire,  comme  celle  du 
tégument  exerne,  bien  qu’à  un  degré  moindre,  une  mobilité 
extrême. 

Mais  c’est  surtout  dans  l’état  pathologique,  et  en  particu- 
lier dans  l’état  fébrile,  que  se  révèle  dans  tout  son  jour  le 
désaccord  qui  existe  entre  la  température  centrale  et  la  tem- 
pérature extérieure,  dans  l’âge  sénile.  Je  vous  présente  un 
tableau  relatif  à un  cas  de  pneumonie  lobaire  observé  chez 
une  femme  âgée  de  soixante-cinq  ans;  vous  voyez  que  les 
courbes  des  températures  rectales  et  celles  des  températures 
axillaires,  bien  qu’à  peu  près  parallèles,  d’une  façon  très-géné- 
rale, s’écartent  cependant  l’une  de  l’autre  sur  divers  points  de 
la  manière  la  plus  irrégulière.  Vous  voyez  même,  à plusieurs 
reprises,  les  oscillations  que  présentent  les  deux  courbes  se 
faire  en  sens  inverse.  Ainsi  le  cinquième  jour  de  la  maladie, 
le  matin,  dans  le  temps  même  où  la  température  de  l’aisselle 
marquait  37  degrés  seulement,  celle  du  rectum  s’élevait  à 
â0°,2,  différence  de  plus  de  3 degrés.  Le  soir,  les  deux  courbes 
se  sont  rapprochées,  et  l’écart  n’était  plus  que  de  1 degré.  Le 
sixième  jour,  il  est  un  moment  où  les  deux  courbes  se  touchent 
presque;  mais  le  lendemain,  elles  se  sont  de  nouveau  très- 
notablement  écartées.  Chez  cette  malade,  il  y avait  eu  diarrhée 
incoercible,  et  à plusieurs  reprises  des  symptômes  de  collapsus 
marqué  par  un  refroidissement  très-notable  du  tégument 
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externe.  J’aurai  à revenir  plus  tard  sur  la  signification  de  ces 
symptômes  de  collapsus,  qu’il  est  assez  commun  d’observer 
dans  le  cours  des  maladies  aiguës  des  vieillards;  qu’il  me 
suffise  pour  le  moment  de  faire  ressortir  que  le  désaccord 
éclatant  que  nous  constatons  dans  ce  cas,  pris  pour  exemple, 
entre  les  données  fournies  par  les  courbes  axillaire  et  rectale, 
se  rencontre  très-fréquemment  dans  la  clinique  des  sujets 
âgés. 

Telle  est  la  raison  principale  qui  nous  a fait  préférer  dans  la 
pratique  l’exploration  rectale  à l’exploration  axillaire  ; il  en  est 
une  autre,  à la  vérité  fort  secondaire,  qui  n’eût  pas  sutli  cer- 
tainement à nous  déterminer  dans  notre  choix,  mais  qui  n’est 
pas  cependant  dénuée  de  toute  valeur.  Quinze  minutes  au 
moins  sont  nécessaires,  surtout  chez  le  vieillard,  pour  obte- 
nir, en  cas  d’exploration  de  l’aisselle,  un  renseignement  exact. 
Au  bout  de  cinq  minutes,  au  contraire,  en  moyenne,  la  colonne 
mercurielle  d’un  thermomètre  plongé  dans  le  rectum  cesse 
d’osciller.  La  thermométrie  rectale  présente  donc,  vous'le  voyez, 
au  point  de  vue  de  la  rapidité  d’exécution,  sur  l’autre  mode 
d’exploration  un  avantage  marqué  et  qui  n’est  pas  à dédaigner 
dans  la  pratique  d’un  grand  hôpital. 

Je  ne  vous  dirai  rien  de  la  répugnance  bien  naturelle  que 
témoignent  souvent  les  malades  à l’égard  de  ce  genre  d’explo- 
ration, si  ce  n’est  que  la  persuasion  parvient  presque  toujours 
à aplanir  les  difficultés  survenant  de  ce  côté. 

G.  De  la  tempèraliire  du  corps  chez  les  vieillards,  dans  l’èlal 
pathologique. 

1°  Limites  extrêmes  de  la  température  centrale  au-dessus  et 
au-dessous  du  taux  normal.  Messieurs,  il  est  dans  la  thermo- 
métrie clinique  un  certain  nombre  de  faits  fondamentaux  dont 
la  réalité  a été  maintes  fois  vérifiée,  et  qu’on  pourrait  presque 
présenter  comme  des  axiomes.  Permettez- moi  d’énoncer  quel- 
ques-uns de  ces  faits  principes  : 

Si  la  température  centrale , à un  moment  quelconque 
d’une  maladie,  et  quelle  que  soit  la  maladie,  s’élève  à 
le  danger  est  grand.  Si  elle  atteint  /il°,75,  /j2  degrés,  la  mort 
est  certaine.  Ces  chiffres  indiqués  par  Wundeiiich,  à propos 
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surtout  de  la  pathologie  de  l’adulte  {loc.  ciL),  se  retrouvent, 
je  puis  l’affirmer,  avec  toute  leur  signification  chez  le  vieillard  ; 
seulement  on  peut  dire  qu’à  àl  degrés  centigrades,  chez  lui, 
la  situation  est  déjà  des  plus  critiques. 

Si  l’élévation  de  la  température  centrale  au-dessus  d’un  cer- 
certain  point  annonce  par  elle-même,  et  indépendamment  des 
circonstances  concomitantes,  un  très-grand  danger,  à son  tour 
rabaissement  au-dessous  du  taux  normal,  lorsqu’il  atteint  un 
certain  niveau,  35  degrés  par  exemple  (je  ne  garantis  ce  chiffre 
que  pour  les  vieillards),  dévoile,  lui  aussi,  un  cas  des  plus 
graves. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  il  existe  des  limites  à peu  près 
fixes  que  la  température  semble  ne  pas  pouvoir  dépasser  sans 
que  l’existence  du  malade  soit  très-fortement  compromise. 
Les  températures  qui  franchissent  ces  deux  limites  sont  rares, 
exceptionnelles,  et  elles  indiquent,  à coup  sûr,  une  terminai- 
son fatale. 

Il  ne  saurait  vous  échapper  que  déjà  la  thermométrie  nous 
fournit  là,  au  moins  pour  le  pronostic,  un  signe  de  la  plus 
haute  importance,  puisque  sa  signification  est  pour  ainsi  dire 
absolue.  Nous  aurons  bien  des  fois  l’occasion  de  vous  signaler 
des  applications  tout  aussi  remarquables. 

2°  Des  températures  fébriles  basses,  moyennes,  élevées,  chez  le 
vieillard. 

On  peut  dire  d’une  manière  générale  que,  chez  le  vieillard 
comme  chez  l’adulte,  une  température  qui  s’élève  peu  au- 
dessus  de  38  degrés  répond  à une  fièvre  légère  (température 
subfébrile);  au-dessous  de  39“,5,  elle  est  d’intensité  modérée; 
entre  39°, 5 et  àO  degrés,  elle  est  intense;  au-dessus  de  àO  de- 
grés, elle  est  très-intense  (température  hyperpyrétique) . 

Ces  données,  comme  les  précédentes,  s’appliquent  aussi 
bien  aux  vieillards  qu’aux  adultes;  car,  sous  le  rapport , du 
taux  que  la  température  peut  atteindre  dans  l’état  fébrile, 
ceux-là  peuvent  ne  le  céder  en  rien  à ceux-ci.  C’est  un  point 
que  je  me  suis  efforcé  d’établir  autrefois,  et  que  mes  recher- 
ches ultérieures  n’ont  fait  que  confirmer. 

Toutefois,  messieurs,  — il  importe  que  vous  le  remarquiez, 
— dans  cette  assimilation  que  j’établis,  au  point  de  vue  des 
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lempératiires  fébriles,  entre  l’adulte  et  le  vieillard,  j’entends 
ne  parler  que  des  sujets  valides,  ou  autrement  dit,  libres  de 
toute  maladie  antérieure,  de  tout  état  cachectique,  au  moment 
où  l’état  fébrile  s’est  développé  ; car  il  est  certain  que  chez  les 
sujets  préalablement  affaiblis,  quel  que  soit  l’âge,  la  tempéra- 
ture (même  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  dont  le  caractère 
est  de  produire  habituellement  une  fièvre  intense)  peut  ne  pas 
s’élever  pendant  tout  le  cours  de  l’affection  au-dessus  des  tem- 
pératures fébriles  moyennes,  39  degrés,  39°, 5,  bien  que  le  cas 
soit  des  plus  graves  et  se  termine  par  la  mort.  Mais  je  le  répète, 
et  c’est  là  un  point  de  la  plus  haute  importance,  à mon  avis, 
celle  faiblesse  relative  de  la  réaction  thermique  n’est  pas  un  carac- 
tère de  l’âge  sénile. 

Chez  une  femme  de  soixante-quinze  ans,  faible  et  cachec- 
tique, atteinte  de  pneumonie  lobaire,  les  maxima  au  plus  fort 
de  la  maladie  n’ont  dépassé  qu’une  seule  fois  39°, 5.  — Dans 
un  autre  cas  de  pneumonie  survenue  chez  une  femme  âgée 
d’environ  cinquante  ans,  et  jeune  par  conséquent,  du  moins 
relativement,  mais  atteinte  de  carcinome  utérin,  très-avancé 
et  profondément  cachectique,  les  maxima  n’ont  jamais  atteint 
ÙO  degrés;  ils  se  sont  tenus  à 39°, 5 ou  au-dessous.  Cette 
malade,  comme  la  précédente,  a succombé  en  défervescence, 
ainsi  que  cela  a lieu  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  ce  genre. 
Vous  voyez  comment  ces  deux  observations  recueillies  chez 
des  sujets  d’âge  très-différents  sont  cependant  analogues  sous 
tous  les  rapports. 

Voici  maintenant  la  contre-partie  de  cette  démonstration  : 
les  trois  courbes  que  je  vous  présente  actuellement  (1)  sont 
relatives  à trois  sujets,  dont  l’un  est  un  enfant  de  trois  ans 
(Ziemssen);  le  deuxième,  un  homme  de  trente-huit  ans  (Wun- 
derlich)  ; le  troisième , une  femme  de  soixante-quinze  ans, 
observée  dans  cet  hospice.  Toutes  trois  se  rapportent  à la 
pneumonie  lobaire;  vous  le  voyez,  des  analogies  frappantes 
les  rapprochent,  et  vous  auriez,  si  vous  n’étiez  pas  prévenu, 
grand’peine  à les  distinguer  l’une  de  l’autre.  Aussi,  lorsque 

(l)  Nous  n’avons  pas  jugé  nécessaire  d’insérer  ces  trois  tracés  dans  le 
texte. 
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Wiinderlich  {loc.  cil.)  avance  qu’à  la  seule  inspection  d’une 
courbe  thermométrique,  on  peut  reconnaître  l’âge  du  sujet,  en 
ce  que  dans  l’âge  avancé  les  maxima  se  tiennent  à un  taux  rela- 
tivement'inférieur,  la  proposition  ne  me  paraît-elle  pas  parfai- 
tement exacte.  Tout  au  plus  pourrait-on  reconnaître  ainsi  qu’il 
s’est  agi  d’un  sujet  robuste,  ou  au  contraire  d’un  individu 
préalablement  débilité. 

3^  Du  danger  des  températures  élevées  soutenues  pendant  plu- 
sieurs jours,  chez  les  vieillards. 

Voici  maintenant  un  troisième  point  : une  température 
hyperpyrétique,  /|0°,5,  peut  se  montrer  sans  que  le  cas  soit 
grave,  pourvu  qu’elle  ne  persiste  au  même  taux  que  pendant 
un  très-court  espace  de  temps,  comme  dans  un  accès  de  lièvre 
intermittente,  par  exemple,  ou  dans  la  pneumonie  abortive. 
Mais  si  de  telles  températures  se  maintiennent  pendant  une 
série  de  plusieurs  jours  presque  sans  interruption,  comme  cela 
a lieu  dans  une  maladie  à type  continu,  la  pneumonie  lobaire, 
par  exemple,  le  cas  est  très-grave.  Ce  que  j’avance  est  fondé 
sur  les  nombreuses  observations  que  j’ai  pu  faire  à ce  sujet 
relativement  à la  pneumonie  des  vieillards;  mais  il  semble 
établi  qu’il  en  est  à peu  près  de  même  aux  autres  époque  de  la 
vie.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  plupart  des  cas  de  pneumonie 
lobaire  observés  à la  Salpêtrière,  et  où,  pendant  la  période 
d’état,  les  maxima  ont  plusieurs  fois  dépassé  /t0°,5,  la  mort  est 
survenue;  au  contraire,  lorsqu’ils  se  sont  maintenus  àùO  degrés 
et  au-dessous,  la  guérison  a été  fréquente. 

N’allez  pas  conclure  de  là  que,  chez  les  vieillards,  toutes  les 
pneumonies  dans  lesquelles  la  température  se  maintient  à un 
taux  relativement  peu  élevé  sont  bénignes.  Loin  de  là  ; vous  le 
savez  déjà,  beaucoup,  la  plupart  peut-être  des  pneumonies  à 
basse  température,  comme  nous  avons  coutume  de  les  appe- 
ler, sont  remarquables  par  leur  léthalité.  Mais  c’est  un  point 
sur  lequel  nous  devons  revenir  encore  plusieurs  fois  dans  la 
suite. 
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Vous  avez  reconnu  l’importance  toute  pratique  des  faits 
qui  viennent  d’être  énoncés;  mais  nous  ne  les  connaissons 
encore  que  comme  résultat  d’une  étude  purement  empirique 
et  faite  en  dehors  de  toute  préoccupation  théorique.  L’intérêt 
qu’ils  vous  inspirent  déjà  s’accroîtrait  encore  très-certaine- 
ment s’il  nous  était  donné  d’en  pénétrer  la  raison  physiolo- 
gique. Pourquoi,  en  effet,  ces  limites  étroites,  tracées  sur 
l’échelle  thermométrique,  qui  ne  peuvent  être  atteintes  sans 
que  la  vie  soit  très-sérieusement  compromise,  et  au  delà  des- 
quelles il  ne  reste  plus  d’espoir  de  sauver  le  malade?  Pourquoi 
la  température  s’élevant  à un  taux  encore  fort  en  deçà  de  ces 
limites,  mais  persistant  durant  quelques  jours  sans  rémissions 
sensibles,  annonce-t-elle  un  cas  grave,  quel  que  soit  d’ailleurs 
le  nom  de  la  maladie? 

Telles  sont  les  questions  qui  se  sont  présentées  à votre 
esprit.  Nous  ne  saurions,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  y 
répondre  par  une  solution  définitive,  rigoureuse;  mais  nous 
pouvons  espérer  tout  au  moins,  en  nous  appuyant  sur  les  don- 
nées de  la  physiologie  pathologie  et  de  la  pathologie  expéri- 
mentale, reconnaître  dans  quelle  voie  cette  solution  pourra 
être  trouvée. 

Constatons , en  premier  lieu  , que  ce  trouble  qui  porte 
sur  l’ensemble  de  l’économie  et  qu’on  nomme  la  fièvre,  con- 
stitue un  danger  par  lui-même,  lorsqu’il  est  intense,  indépen- 
damment de  la  cause  qui  l’a  produit.  Un  malade  est  atteint 
de  pneumonie  ; les  fonctions  respiratoires  ne  sont  pas  plus 
troublées  que  de  coutume,  en  pareil  cas;  il  n’y  a pas  de  com- 
plications, et  cependant  le  malade  succombe  au  milieu  d’un 
appareil  fébrile  intense.  L’autopsie  est  pratiquée,  elle  révèle 
l’existence  d’une  hépatisation  lobaire  que  l’auscultation  avait 
reconnue  pendant  la  vie,  mais  qui  est  restée  limitée  à une  si 
petite  étendue  d’un  lobe  pulmonaire,  qu’il  est  impossible  d’ad- 
mettre que  la  lésion  locale  rende  compte  ici  de  l’issue  fatale. 
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11  me  sulTira  de  vous  avoir  cité  cet  exemple,  car,  grâce  aux 
progrès  de  l’anatomie  pathologique,  le  temps  n’est  plus  où 
l’on  pouvait  croire  avec  Hoffmann  que  l’autopsie  fait  toujours 
découvrir  dans  quelque  organe  une  lésion  grossière  qui  explique 
la  mort.  C’est  alors  l’état  général,  et  dans  l’espèce,  l’état  fé- 
brile qu’il  faut  accuser;  mais  quel  est,  au  milieu  de  ce  trouble 
presque  général  de  l’organisme,  l’élément  qu’il  faut  surtout 
ina'iminer? 

Ceci  nous  conduit  à entrer  dans  une  digression. 

L’état  fébrile,  avec  son  cortège  de  symptômes,  les  uns  fon- 
damentaux et  essentiels,  les  autres  accessoires  , élévation  de 
la  température,  accélération  du  pouls,  troubles  nerveux,  et  le 
reste,  est  le  résultat  de  phénomènes  fort  complexes,  mais  qui 
peuvent  être  ramenés  cependant  à un  petit  nombre  d’éléments 
principaux. 

Le  point  de  départ  paraît  être  une  rapide  métamorphose 
ou  mieux  une  combustion  exagérée  du  sang,  des  tissus,  laquelle 
s’opère  un  peu  partout  dans  l’organisme,  et  qu’a  suscitée  l’ac- 
tion d’un  poison  morbide  ou  de  toute  autre  cause. 

L’élévation  de  la  température  centrale  est  un  des  résultats 
sensibles  des  actes  de  chimie  intime  qui  constituent  cette  com- 
bustion exagérée. 

Les  produits  de  cette  combustion,  déchets  organiques,  urée 
et  matières  extractives,  s’accumulent  dans  le  sang  et  circulent 
avec  lui.  Ils  doivent,  de  toute  nécessité,  être  rejetés  au  dehors, 
tôt  ou  tard,  par  les  émonctoires  naturels,  car  il  n’y  a pas  place 
pour  eux  dans  l’organisme. 

Ajoutez  que,  dans  les  cas  de  fièvre  avec  affection  locale,  cer- 
tains troubles  qui  résultent  du  fonctionnement  anormal  de 
l’organe  affecté  viennent  se  surajouter  au  désordre  général 
qui  produit  la  fièvre.  Ainsi,  dans  la  pneumonie  double,  dans 
la  bronchite  capillaire,  l’hématose  étant  profondément  entra- 
vée, il  pourra  y avoir  anoxémie,  accumulation  d’acide  carbo- 
nique dans  le  sang;  ou  s’il  s’agit  de  l’hépatite  aiguë  paren- 
chymateuse (atrophie  jaune  aiguë  du  foie),  par  suite  de  la 
destruction  rapide  des  éléments  sécréteurs  de  l’organe,  les 
matériaux  destinés  à former  la  bile  seront  retenus  dans  le  sang, 
et  il  y aura  acholie. 
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Mais  je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail,  et  je  m’en  tiens 
aux  faits  les  plus  généraux. 

D’où  vient  donc  le  danger  de  la  fièvre? 

La  consomption  rapide  des  tissus,  se  traduisant  par  une 
émaciation  plus  ou  moins  prononcée,  par  la  diminution  du 
poids  du  corps,  par  la  prostration  des  forces,  ne  saurait  être 
invoquée,  du  moins  comme  élément  principal,  que  dans  une 
maladie  à évolution  lente.  Elle  ne  saurait  jouer  un  rôle  pré- 
dominant dans  une  fièvre  à marche  rapide,  comme  l’est  celle 
que  détermine  cette  pneumonie  lobaire  que  nous  prenions 
tout  à l’heure  pour  exemple. 

La  présence  dans  l’économie  des  déchets  organiques,  pro- 
duits de  la  consomption  fébrile,  constitue  sans  doute,  elle 
aussi,  un  danger  sérieux,  dans  les  cas  où  l’excrétion  de  ces 
produits  se  fait  mal.  Nous  trouvons  là,  en  effet,  les  conditions 
d’une  aulotoxémie;  car  ces  produits,  à une  certaine  dose,  sont 
pour  la  plupart  délétères.  Mais  cette  autotoxémie  ne  peut  avoir 
lieu,  comme  d’ailleurs  la  cholémie  et  l’anoxémie,  dont  nous 
parlions  tout  à l’heure,  que  dans  certains  cas  particuliers,  aux- 
quels nous  ferons  allusion  par  la  suite.  Elle  se  révèle  d’ailleurs 
par  des  symptômes  spéciaux  qui  n’appartiennent  pas  nécessai- 
rement à l’état  fébrile  même  le  plus  intense. 

Reste  donc  l’élévation  de  la  température. 

Serait-ce  que  les  organes,  les  tissus,  soumis  pendant  un 
certain  temps  à ces  températures  extrêmes  que  nous  signalions 
à votre  attention,  subiraient  dans  leur  condition  matérielle 
des  modifications  assez  profondes,  pour  rendre,  à un  moment 
donné,  leur  fonctionnement  impossible?  Dans  cette  hypo- 
thèse, l’élévation  de  la  température,  dans  la  fièvre  ne  serait 
pas  seulement  un  résultat,  un  symptôme;  elle  serait  encore 
la  cause  de  désordres,  parfois  assez  graves  pour  amener  la 
mort. 

Le  vulgaire  qui,  de  la  fièvre,  ne  connaît  guère  que  la  chaleur 
fébrile,  admet  sans  aucune  difiiculté  « qu’une  fièvre  intense  peut 
emporter  le  malade  ».  Cette  opinion  populaire,  messieurs,  ne 
doit  pas  être  traitée  avec  trop  de  dédain;  car  elle  a été  embras- 
sée, dans  une  certaine  mesure,  par  des  maîtres  dans  l’art, 
Sydenham,  Boerhaave,  Van  Swieten.  De  nos  jours,  elle  a été 
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reprise,  et  pour  ainsi  dire  rajeunie  par  plusieurs  auteurs  recom- 
mandables, MM.  Liebermeister  (1),  en  Allemagne,  Richardson, 
en  Angleterre;  et  les  arguments  que  ces  médecins  ont  fait 
valoir  ,en  sa  faveur  nous  paraissent  dignes  d’être  pris  en 
sérieuse  considération  (2). 

Les  plus  solides  de  ces  arguments  sont  fournis  par  l’expéri- 
mentation. On  peut,  vous  le  savez,  chez  l’homme  comme  chez 
l’animal,  élever  artificiellement  la  température  centrale,  et 
produire,  par  conséquent,  un  état  au  moins  fort  analogue  à 
l’état  fébrile.  Les  troubles  qui  se  produisent  lorsque  la  tempé- 
rature du  corps  s’est  ainsi  élevée  à un  certain  niveau  au-dessus 
du  taux  normal  rappellent  les  symptômes  de  la  fièvre  : ainsi 
le  pouls  s’accélère,  les  mouvements  de  la  respiration  se  préci- 
pitent; il  survient  un  malaise  inexprimable,  de  la  céphalalgie, 
des  troubles  nerveux  divers,  de  l’agitation  d’abord,  puis  une 
grande  prostration  des  forces;  et  si,  dans  le  cas  où  il  s’agit 
d’un  animal,  l’expérience  est  poussée  très-loin,  il  survient  du 
coma,  une  résolution  générale  et  bientôt  la  mort. 

On  sait,  à la  vérité,  depuis  les  expériences  célèbres  de  Blag- 
den  et  de  Dobson  que  l’homme  peut  être  soumis  à des  tempé- 
ratures très-élevées,  même  pendant  un  temps  assez  long,  sans 
qu’il  se  produise  chez  lui  un  trouble  très-notable  : ainsi  M.  Ri- 
chardson a supporté  récemment,  dans  un  bain  d’air  sec,  une 
température  de  212  degrés  Fahrenheit  (environ  100  degrés 
centigrades) , pendant  près  de  vingt  minutes,  sans  inconvé- 
nients. Mais  cela  n’est  possible  qu’à  la  condition  expresse  que, 
pendant  l’expérience,  la  température  centrale  ne  s'élèvera  pas 
au-dessus  d’un  certain  niveau  qui  's’éloigne  peu  du  taux  nor- 
mal. En  pareil  cas,  vous  ne  l’ignorez  pas,  la  surface  pulmo- 
naire et  la  peau  sont  le  siège  d’une  déperdition  énorme  de 
calorique  qui  établit  la  compensation  : aussi  est-ce  seulement 
dans  l’air  sec  que  de  telles  expériences  sont  possibles.  S’il 
s’agit  d’un  bain  d’eau  liquide  porté  de  40  à 44  degrés,  ou  bien 
d’une  atmosphère  humide,  alors  même  que  la  température  ne 
s’élève  pas  au-dessus  de  40  ou  45  degrés,  elles  sont  extrême- 

(1)  Ueber  die  Wirkungen  der  febrüen  Temperatursteigerung.  — Deutsches 
Archiv,,  IBd.  18G6.  Niemeyer,  Speciell.  Palholog.,  T®  Aull  1808. 

(2)  Med.  Times,  May  1809. 
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ment  périlleuses  ; car  alors  on  a vu  la  température  du  corps 
s’élever  à 39,  /lO,  Zjl  degrés  même,  dans  un  cas  observé  par 
M.  Bartels,  et  en  même  temps  il  s’est  produit  des  accidents 
graves  presque  immédiats,  et  qui  ont  pu  faire  craindre  une 
issue  fâcheuse. 

C’est  d’ailleurs  dans  des  conditions  fort  semblables  que  se 
produit  l’accident  redoutable  si  connu  des  médecins  de  l’armée 
anglaise,  dans  l’Inde,  sous  le  nom  de  coup  de  soleil,  coup  de 
chaleur,  et  qui  s’observe  même  dans  nos  climats  lorsqu’une 
armée  est  en  marche  par  un  temps  chaud  et  humide;  les  mal- 
heureux frappés  du  coup  de  soleil  sont  parfois  presque  littéra- 
lement foudroyés,  et  l’on  rapporte  des  cas  de  ce  genre  où  la 
température  centrale,  au  moment  de  la  mort,  se  serait  élevée 
jusqu’à  lik  degrés  centigrades. 

Mais  revenons  à l’expérimentation,  et  considérons  le  cas  où 
elle  est  poussée  jusqu’à  la  dernière  limite.  Il  s’agit  ici  naturel- 
lement de  l’animal.  Or,  messieurs,  toujours  la  mort  a lieu,  en 
pareil  cas,  lorsque  la  température  centrale  a dépassé  de  k ou 
5 degrés  le  taux  normal  chez  l’animal  mis  en  expérience, 
soit  ù5  degrés  pour  les  mammifères,  et  elle  survient  d’une 
manière  presque  subite.  Il  y a donc,  vous  le  voyez,  pour 
chaque  espèce  animale  un  chiffre  fatidique  qui  ne  peut  être 
atteint  sans  que  mort  s’ensuive. 

Cela  rappelle  ce  que  nous  observions  tout  à l’heure  chez 
l’homme  dans  l’état  pathologique.  Vous  ne  l’avez  pas  oublié, 
vers  ù2  degrés  chez  l’adulte  (c’est-à-dire  lorsque  le  taux  nor- 
mal a été  dépassé  d’environ  5 degrés),  et  un  peu  au-dessous 
de  ce  point  chez  le  vieillard,  la  mort  est  certaine,  nécessaire; 
et  il  devient  par  là  au  moins  très-vraisemblable  que,  dans  ce 
dernier  cas,  comme  lorsqu’il  s’agit  des  animaux  soumis  à 
l’expérience,  l’élévation  extrême  de  la  température  centrale  a 
été  le  grand  agent  de  la  terminaison  fatale. 

Mais  quel  est  ici  le  mécanisme  de  la  mort?  Les  expériences 
de  MM.  Claude  Bernard  (l),Calliburcès,  répétées  par  M.  Panum, 
établissent  que  c’est  le  cœur  qui  souffre  surtout  en  pareil  cas; 

(1)  Voir  les  nouvelles  recherches  de  M.  Claude  Bernard  sur  l’influence 
de  la  chaleur  sur  les  animaux.  Revue  scientifique,  19'^  année,  1871,  n®  8. 
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d’abord  excité  dans  son  fonctionnement,  il  cesse  de  battre  aux 
environs  de  /|5  degrés.  L’organe  ne  présente  pas  de  lésions 
grossières;  mais  son  tissu  a subi  des  modifications  profondes, 
car  il  s’est  produit  une  rigidité  musculaire  comparable  à la 
rigidité  cadavérique,  et  le  retour  de  ses  mouvements,  même 
pour  un  temps,  sous  l’influence  des  excitations,  est  devenu 
désormais  impossible. 

- Le  sang  aussi  présente  dans  sa  constitution  des  altérations 
notables;  il  est  tantôt  très- fluide,  tantôt,  au  contraire, 
coagulé;  et,  suivant  M.  Richardson,  le  premier  cas  se  ren- 
contre lorsque  la  mort  a été  très-rapide;  le  second,  au  con- 
traire, lorsqu’elle  est  survenue  plus  longtemps  après  le  début 
de  l’expérience. 

C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que,  dans  des  cas  pathologiques 
observés  chez  l’homme,  et  où  la  mort,  précédée  par  une  élé- 
vation considérable  de  la  température,  est  survenue  rapide- 
ment, le  sang  a été  trouvé  tantôt  dans  un  état  de  fluidité 
extrême,  tantôt,  au  contraire,  coagulé  dans  les  cavités  du 
cœur.  Boerhaave  supposait  que  la  coagulation  du  sang  dans  les 
vaisseaux  est  une  cause  de  mort  dans  la  fièvre,  et  tout  récem- 
ment M.  Weikart  a cherché  à démontrer  que  c’est  là,  en  effet, 
la  cause  qu’il  faut  invoquer  dans  les  cas  où  la  température 
s’élève  aux  environs  de  ù2  degrés. 

Les  faits  qui  précèdent  se  rapportent  tous  aux  cas  dans 
lesquels  la  mort  survient  à la  suite  d’une  élévation  extrême  de 
la  température  centrale.  Pour  ceux  où  la  chaleur  fébrile  se 
tient  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à un  taux  moindre, 
bien  qu’ encore  fort  élevé,  nous  n’aurons  plus  à invoquer  les 
données  de  la  physiologie  expérimentale,  l’expérience  n’ayant 
jamais  été  dirigée  dans  ce  sens  particulier.  Mais  on  peut  signa- 
ler néanmoins  certains  faits  tendant  à faire  admettre  qu’ici 
encore,  1 élévation  de  la  température  peut  par  elle-même  pro- 
duire des  accidents  graves,  et  constituer  un  danger. 

Remarquons  d’abord  avec  M.  Liebermeister  que  la  plupart 
des  affections  fébriles,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  nature, 
où  la  température  se  maintient  pendant  un  certain  temps, 
d’une  manière  plus  ou  moins  permanente,  à un  taux  élevé, 
ont  un  caractère  commun  presque  constant.  C’est  qu’en  pareil 
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cas  certains  organes,  après  la  mort,  offrent  des  altérations 
parenchymateuses  qui  ont  été  désignées  quelquefois  sous  le 
nom  de  stéatose.  Le  foie,  les  muscles  de  la  vie  animale,  les 
reins,  le  cœur  surtout  subissent  cette  altération.  Je  me  borne- 
rai à citer,  à ce  propos,  le  ramollissement  plus  ou  moins  pro- 
noncé que  peut  présenter  ce  dernier  organe  dans  la  fièvre 
typhoïde,  suivant  Louis,  et  d’après  Stokes  dans  le  typhus.  A ces 
lésions  se  rattachent  habituellement,  pendant  la  vie,  des 
symptômes  de  faiblesse  cardiaque,  d’asystolie.  Est-ce  à la  per- 
manence d’une  température  élevée  qu’il  convient  de  rapporter 
ces  altérations,  celles  du  cœur  en  particulier,  et  les  troubles 
qui  en  sont  la  conséquence?  On  pourrait  être  tenté  de  l’ad- 
mettre d’après  le  mode  d’action  des  températures  extrêmes  sur 
le  tissu  du  cœur. 

D’ailleurs  on  sait  que  l’accélération  extrême  du  pouls,  qui, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  constitue  un  signe  du  plus  fâcheux 
augure,  est,  jusqu’à  un  certain  point,  proportionnelle  à l’élé- 
vation de  la  température. 

Mais  voici  un  argument  en  quelque  sorte  plus  direct;  il  est 
tiré  des  avantages  incontestés  de  la  médication  dite  antipyré- 
tique appliquée  au  traitement  des  maladies  aiguës  à haute 
température.  Or,  quel  est  l’effet  le  plus  saillant  à la  fois  et  le 
plus  constant,  le  mieux  constaté,  des  divers  agents  de  cette 
médication?  C’est  d’abaisser  d’une  manière  plus  ou  moins 
accentuée,  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  tem- 
pérature centrale,  même  au  plus  fort  de  l’état  fébrile.  Ainsi 
agissent  la  digitale  ou  la  vératrine  dans  la  pneumonie,  le  sul- 
fate de  quinine  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  ainsi 
agissent  également  les  bains  frais  prolongés  et  souvent  répétés, 
appliqués  dans  ces  derniers  temps  en  Allemagne,  avec  tant  d’en- 
thousiasme, au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  et  qui  parais- 
sent avoir  d’ailleurs  produit  des  résultats  vraiment  dignes  d’at- 
tention (Brand,  Jurgensen,  Liebermeister,  Gerhardt). 

D’après  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  vous  présen- 
ter, non  pas  à titre  de  vérité  rigoureusement  démontrée,  mais 
du  moins  comme  une  hypothèse  très-vraisemblable,  cette  con- 
clusion que  l'exaltation  de  la  temipéralure  centrale  constitue  par 
elle-même,  dans  la  fièvre,  un  danger. 
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Mais  laissons  pour  un  instant  de  côté  la  fièvre  et  l’élévation 
de  la  température  ; considérons  un  moment  l’écart  thermomé- 
trique en  sens  inverse;  recherchons,  en  d’autres  termes, 
pourquoi  l’abaissement  de  la  température  au-dessous  du  taux 
normal,  jusqu’à  un  certain  niveau,  est  à peu  près  nécessaire- 
ment suivi  de  mort.  Le  froid  développé  au  sein  de  l’organisme 
a-t-il,  en  pareil  cas,  sur  les  organes,  sur  les  tissus,  une  action 
positive  capable  d’amoindrir  l’énergie  des  actes  organiques 
nécessaires  à l’entretien  de  la  vie  ? Messieurs,  on  ne  saurait 
guère  douter  qu’il  en  soit  réellement  ainsi. 

Qu’un  animal  soit  soumis,  dans  de  certaines  conditions,  à 
l’action  d’une  basse  température,  à l’inanition  complète,  à 
l’intoxication  déterminée  par  de  certaines  substances,  l’opium, 
l’ammoniaque,  l’acide  cyanhydrique,  que  son  corps  soit  recou- 
vert d’un  enduit  imperméable,  comme  dans  les  expériences  de 
Fourcault  et  d’Edenhuizen,  toujours  la  température  centrale 
s’abaisse,  et  en  même  temps  les  mouvements  respiratoires 
s’affaiblissent;  l’absorption  de  l’oxygène  et  l’exhalation  de 
l’acide  carbonique  diminuent  (1).  Si  l’expérience  est  poussée 
très-loin,  la  température  s’abaisse  jusqu’à  un  certain  niveau, 
au  delà  duquel  la  mort  survient.  Or,  qu’arrive-t-il  dans  ces 
circonstances  si  variées?  On  peut  dire  que  l’animal  meurt  de 
froid.  Il  meurt  de  froid,  car  le  réchauffement  artificiel  retarde 
toujours  la  terminaison  fatale,  ou  même  permet,  dans  les 
conditions  les  plus  heureuses,  le  retour  complet  à la  vie. 

Ainsi,  messieurs,  de  par  la  théorie  comme  d’après  l’expé- 
rience, le  chaud  et  le  froid,  poussés  à un  certain  degré  dans 
l’organisme,  sont  des  éléments  de  premier  ordre  et  dont  il 
faut  tenir  compte,  non-seulement  pour  établir  le  pronostic 
dans  un  cas  pathologique  donné,  mais  encore  pour  régler  l’ad- 
ministration des  agents  thérapeutiques. 

Mais  je  m’aperçois  un  peu  tard  que  la  digression  dans  la- 
quelle je  suis  entré  m’a  conduit  fort  loin,  et  il  est  temps  d’en 
revenir  à la  pathologie  sénile. 

11  ne  suffit  pas  d’avoir  reconnu  que,  dans  la  vieillesse,  l’exal- 


(1)  jValentin,  Arch.  für  physiol.  fleilk.,  1858,  p.  433. 

(2)  Brovvn-Séquard,  Soc.  de  biologie,  t.  I,  p.  102, 1849. 
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talion  de  la  température  centrale  ou  son  abaissement  jusqu’à 
un  certain  niveau  ont  la  même  signification  qu’aux  autres 
époques  de  la  vie;  il  nous  faut  établir  actuellement  que  les 
oscillations  de  la  température  consignées  avec  soin,  jour  par 
jour,  heure  par  heure,  sous  forme  de  tracés  graphiques,  pen- 
dant le  cours  de  certaines  maladies,  fournissent  chez  le  vieil- 
lards comme  chez  l’adulte,  ainsi  que  je  l’ai  démontré,  des 
types  constants  et  caractéristiques  pour  chacune  de  ces  mala- 
dies; car  c’est  sur  cette  circonstance  même  qu’est  fondé  ce 
diagnostic  des  maladies  fébriles  par  la  température,  dont  on  a 
beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps.  Vous  allez  recon- 
naître que,  ainsi  que  je  l’ai  fait  voir,  ces  types  spécifiques 
ne  subissent  pas  de  modifications  notables,  malgré  l’âge;  ils 
restent  chez  le  vieillard,  du  moins  pour  les  points  essentiels, 
ce  qu’ils  étaient  chez  l’adulte.  Dans  la  leçon  prochaine,  je  vais 
essayer  d’ailleurs  d’établir  cette  assertion  sur  de  nouveaux 
faits.  Ce  sera  pour  nous  l’occasion  'de  passer  en  revue,  à ce 
point  de  vue  particulier,  les  affections  qui,  chez  le  vieillard, 
produisent  la  fièvre. 


DEUXIEME  LEÇON. 


Sommaire.  — Caractères  thermiques  des  maladies  fébriles  chez  les 
vieillards.  — Maladies  fébriles  à type  continu.  — Maladies  fébriles 
à type  rémittent.  — Maladies  fébriles  à type  intermittent. 

Élévation  rapide  de  la  température  centrale  à l’époque  de  la  mort 
dans  certaines  maladies  des  centres  nerveux.  — Tétanos.  — Épi- 
lepsie. — Hystérie.  — Elémorrhagie  et  ramollissement  cérébral.  — 
Attaques  épileptiformes  et  apoplectiformes. 


Messieurs, 

En  terminant  la  dernière  séance , je  vous  disais  que  les 
caractères  fondamentaux  des  courbes  tlibrrnométriques  ne 
sont  pas  notablement  modifiés  par  l’âge.  Permettez-moi  de 
justifier  cette  assertion  en  prenant  pour  exemple  quelques- 
unes  des  maladies  fébriles  dites  typiques  que  l’on  rencontre 
chez  le  vieillard.  Ces  maladies  peuvent  être  rangées  en  trois 
groupes,  suivant  que  le  type  fébrile  est  continu,  rémittent  ou 
intermittent. 

^ I.  — Caractères  thermiques  des  maladies  fébriles  dites  typiques 

chez  les  vieillards. 

Maladies  fébriles  à type  continu.  — Elles  sont  beaucoup 
moins  nombreuses  que  chez  l’adulte;  les  fièvres  éruptives  font 
défaut.  Cependant  j’ai  parfois  observé  la  variole  à la  Salpê- 
trière. Dans  la  plupart  des  cas  que  j’ai  vus,  elle  a revêtu  la 
forme  hémorrhagique  avec  collapsus.  Dans  ces  cas,  les  malades 
présentaient  ordinairement  un  remarquable  abaissement  de  la 
température  centrale,  une  algidité  vraie,  état  bien  digne  de 
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fixer  l’attention,  et  dont  je  me  propose  de  traiter  dans  la  leçon 
prochaine. 

La  principale  affection  de  ce  groupe,  c’est  la  pneumonie 
lobaire,  qui,  malgré  l’affirmation  contraire  de  quelques  auteurs, 
s’observe  chez  le  vieillard  plus  habituellement  que  la  broncho- 
pneumonie. 

a.  La  maladie  débute  généralement  par  un  frisson  (c’est 
par  erreur  que  l’on  a dit  que  le  vieillard  frissonne  peu).  En 
même  temps  il  y a refroidissement  des  extrémités.  Cette 
période,  dite  pyrogénéligue,  est  caractérisée  par  une  ascension 
brusque  de  la  ligne  thermique.  Du  jour  au  lendemain,  la  tem- 
pérature s’élèvera  jusqu’à  /|0  degrés  par  exemple.  Ce  carac- 
tère suffit  déjà  pour  distinguer  l’affection  de  celles  qui  appar- 
tiennent au  groupe  suivant,  et  dans  lesquelles  il  y a une 
ascension  lente  et  progressive. 

b.  Dans  la  période  d’état,  la  température  parvenue  à un 
certain  niveau  reste  à peu  près  stationnaire  pendant  un  certain 
nombre  de  jours.  Il  faut  néanmoins  signaler  les  oscillations 
diurnes,  qui  se  font  entre  des  limites  assez  rapprochées  et  ne 
dépassent  pas  un  degré.  Dans  son  évolution,  cette  partie  de  la 
courbe  montre  tantôt  une  tendance  progressive  à l’élévation, 
et  alors  le  cas  est  grave;  tantôt  une  tendance  à l’abaissement, 
pouvant  parfois  faire  pressentir  une  solution  favorable,  mais 
seulement  si  l’ensemble  des  autres  symptômes  ne  s’est  pas 
aggravé. 

La  régularité  de  la  courbe  peut  être  altérée  par  des  cir- 
constances variées;  je  me  contenterai,  pour  le  moment,  de 
vous  signaler  les  modifications  qui  résultent  de  l’emploi  des 
médicaments. 

c.  La  troisième  période  se  traduira  par  une  courbe  diffé- 
rente, suivant  que  la  terminaison  devra  être  heureuse  ou  au 
contraire  fatale. 

Dans  le  premier  cas,  en  observera  une  période  de  déferves- 
cence de  bon  aloi,  qui  sera  parfois  précédée  par  une  exacer- 
bation temporaire  de  tous  les  symptômes,  avec  ascension 
brusque  de  la  courbe.  Cela  correspond  à ce  que  les  anciens 
désignaient  sous  le  nom  de  perlurbalio  crilica.  Cette  aggrava- 
tion des  symptômes  est  de  courte  durée  dans  les  cas  qui  doi- 
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vent  se  terminer  par  la  guérison;  elle  ne  dure  pas  plus  de 
quelques  heures.  Alors  la  défervescence  s’opère,  et  en  général 
d’une  manière  très-rapide;  la  courbe  descend  d’un  seul  trait, 
rappelant  ainsi  en  sens  inverse  les  brusques  variations  de 
température  qui  ont  marqué  le  début.  Dans  cet  abaissement 
rapide,  on  voit  assez  souvent  se  produire  des  températures 
sub-normales,  s’accompagnant  des  symptômes  dits  de  collapsus, 
sur  lesquels  nous  reviendrons  ailleurs.  Mais  bientôt  la  courbe 
se  relève  jusqu’au  niveau  normal  et  s’y  maintient  d’un  manière 
définitive.  La  convalescence  est  commencée  malgré  la  persis- 
tance des  symptômes  locaux. 

C’est,  en  général,  après  le  début  de  la  défervescence  qu’on 
peut  observer  les  phénomènes  critiques  qui  avaient  tant  préoc- 
cupé les  anciens.  Ici  la  thermométrie  se  montre  supérieure  à 
l’ancien  mode  d’observation,  puisque  l’abaissement  terminal 
de  la  température  précède  l’apparition  des  phénomènes  criti- 
ques. Remarquons  en  passant  que  chez  le  vieillard,  ces  phé- 
nomènes sont  moins  fréquents  que  chez  l’adulte.  Très-rare- 
ment ils  consistent  en  épistaxis  ou  en  sueurs,  en  général  ils 
se  traduisent  soit  par  de  la  diarrhée,  soit  plutôt  par  des  urines 
abondantes  ou  troubles. 

Lorsque  la  terminaison  doit  être  fatale,  on  observe  parfois 
une  brusque  élévation  de  température,  que  nous  avons  vue 
aller  en  augmentant,  même  après  la  mort.  C’est  là  de  beau- 
coup le  cas  le  plus  commun  chez  l’adulte.  C’est  aussi  ce  qui 
se  voit  chez  les  vieillards  valides,  tandis  que  chez  les  vieillards 
affaiblis,  la  mort  survient  plus  généralement  dans  la  déferves- 
cence. Dans  cette  défervescence  de  mauvais  aloi,  la  tempéra- 
ture ne  descend  pas,  en  général,  aussi  bas  que  dans  la  défer- 
vescence de  bon  augure.  Nous  verrons  dans  la  leçon  prochaine  à 
quels  caractères  on  peut  distinguer,  dans  un  cas  où  la  défer- 
vescence s’établit  au  déclin  d’une  pneumonie  lobaire,  si  la 
terminaison  doit  ou  non  être  favorable. 

2"  Maladies  fébriles  à type  rémittent.  — La  pneumonie  lobu- 
laire ou  catarrhale  tient* ici  le  premier  rang;  elle  est  du  reste, 
comme  nous  l’avons  dit,  beaucoup  plus  rare  chez  le  vieillard 
qu’on  ne  l’a  prétendu. 

Dans  la  période  pyrogénétique,  l’ascension  est  lente  et  sac- 
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cadée.  Dans  la  période  d’état,  les  oscillations  diurnes  sont 
assez  grandes,  et  s’étendent  en  général  au  delà  de  1 degré; 
enfin  on  n’observe  pas  de  phénomènes  critiques  au  moment 
de  la  défervescence. 

Quant  à la  fièvre  typhoïde,  à la  phthisie  aiguë  catarrhale, 
qui  figurent  parmi  les  espèces  les  plus  importantes  du  groupe 
chez  l’adulte,  elles  font  à peu  près  complètement  défaut  chez 
le  vieillard. 

3°  Maladies  fébriles  à type  intemittent. — A la  Salpêtrière,  la 
fièvre  palustre  est  très-rare  et  je  ne  suis  pas  bien  certain  de 
l’y  avoir  jamais  observée.  Mais,  par  contre,  nous  rencontrons 
fréquemment,  dans  cet  hospice,  des  fièvres  intermittentes 
symptomatiques  d’affections  des  voies  urinaires  ou  des  canaux 
biliaires.  Ces  fièvres  symptomatiques  peuvent  être  distinguées 
des  fièvres  intermittentes  palustres  à l’aide  de  certains  carac- 
tères, et,  vu  leur  fréquence,  elles  me  paraissent  mériter  assez 
l’attention  pour  que  je  leur  consacre  quelques-unes  des 
séances  prochaines  (1). 

§ II.  — De  l'élévation  rapide  et  considérable  de  la  température 

centrale  qui  survient  à l'époque  de  la  terminaison  fatale  dans 

quelques  maladies  des  centres  nerveux. 

Je  n’ai  eu  en  vue  jusqu’ici  que  les  maladies  fébriles;  mais, 
dans  le  cours  d’autres  maladies,  on  peut  voir  survenir  brus- 
quement, à un  moment  donné,  une  élévation  énorme  de  la 
température  centrale.  Permettez-moi  de  m’arrêter  quelques 
instants  à l’étude  de  ce  phénomène  encore  mal  connu,  mais 
qui  est  digne  d’intérêt,  ne  fût-ce  qu’en  raison  de  son  impor- 
tance pronostique. 

Un  coma  profond,  quelquefois,  mais  rarement  précédé  de 
délire,  une  accélération  très-grande  du  pouls,  les  pupilles  con- 
tractées, parfois  des  convulsions  toniques  ou  cloniques,  le 
développement  rapide  d’eschares  au  siège,  tels  sont  les  phéno- 
mènes qui  accompagnent  habituellement  l’élévation  en  ques- 

(1)  La  thèse  récente  du  docteur  Magnin  renferme  la  substance  de  ces 
leçons.  De  quelques  accidents  de  la  lithiase  biliaire.  Paris.  1869.  Voir  le 
deuxième  Appendice. 
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tion  de  la  température  centrale.  Celle-ci  atteint  promptement 
/il,  Z|2  degrés,  quelquefois  plus;  elle  peut  augmenter  encore 
dans  les  instants  qui  suivent  la  mort. 

Il  y cl  lieu  de  se  demander  si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
faut  invoquer  le  mécanisme  ordinaire  de  la  fièvre  pour  expli- 
quer la  production  de  ces  hautes  températures.  Wunderlich 
dit,  d’une  manière  un  peu  vague  d’ailleurs,  qu’alors  « les  pro- 
duits de  métamorphose  des  tissus  ne  se  montrent  pas  en 
excès  dans  l’urine  ».  Dans  deux  cas  de  tétanos  observés  chez 
le  cheval,  M.  Senator  dit  n’avoir  trouvé  dans  l’urine  qu’une 
proportion  faible  d’urée  (1). 

Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que,  dans  tous  ces  cas,  le  sys- 
tème nerveux  est  profondément  affecté.  Ce  sont  les  maladies 
telles  que  le  tclanos  (traumatique  ou  non  traumatique),  Vépi- 
Icpsie  dite  essentielle  qui  offrent  le  type  de  ces  élévations  ter- 
minales de  la  température. 

Ces  deux  maladies  s’accompagnent  de  convulsions  toniques, 
et  c’est  en  général  à la  suite  d’accès  répétés  qu’a  lieu  l’éléva- 
tion fatale  de  la  température;  mais  néanmoins  on  ne  peut 
invoquer,  comme  cause  de  cet  accroissement  considérable  de 
la  chaleur,  la  contraction  musculaire,  car  dans  les  cas  ordi- 
naires, qu’il  s’agisse  du  tétanos  ou  de  l’épilepsie,  les  convul- 
sions les  plus  intenses  ne  produisent  qu’une  élévation  relati- 
vement peu  prononcée  de  la  température  (A  Monti,  Beilrâge 
zur  Thermometrie  des  Tetanus.  Centralblatt.  1869,  n°  kh)- 
Rarement  le  chiffre  thermométrique  atteint  alors  39  degrés. 
D’autre  part,  dans  les  cas  où  l’on  note  cette  grande  élévation 
terminale,  les  convulsions  ont  parfois  cessé  depuis  longtemps, 
et  ont  fait  place  à un  coma  plus  ou  moins  profond.  On  a aussi 
cité  quelques  cas  d'hystérie  ou  tout  au  moins  d'affections  hystè- 
riformes,  avec  ou  sans  convulsions,  qui  se  sont  terminés  par  la 
mort,  et  dans  lesquels  on  a observé  cette  élévation  finale  de  fa 
température. 

Un  fait  général,  c’est  que,  dans  aucun  des  cas  dont  il  s’agit, 

(1)  Tout  récemment,  dans  un  cas  de  tétanos  avec  élévation  de  la  tempé- 
rature centrale,  observé  chez  l’homme  et  terminé  par  la  mort,  M.  Senator  a 
trouvé  l’excrétiofl  d’urée  au-dessous  du  taux  normal.  {Virchow’s  Archiv  , 
October  18G9.) 
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on  ne  trouve,  ni  dans  les  centres  nerveux  ni  dans  les  viscères, 
une  altération  matérielle  récente,  capable  de  rendre  compte 
des  accidents  terminaux  et  de  l’élévation  de  la  température. 

Vous  savez  que  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  se 
montrent  assez  fréquemment  des  attaques  tantôt  apoplecti- 
formes  accompagnées  de  paralysie  plus  ou  moins  durable, 
tantôt  épileptiformes  suivies  de  coma. 

Les  recherches  de  M.  Westphal  ont  montré  que  la  tempéra- 
ture, un  quart  d’heure  ou  une  heure  après  ces  attaques, 
s’élève  jusqu’à  39  degrés  environ  qu’il  y ait  eu  ou  non  des 
convulsions.  Elle  s’abaisse  rapidement  si  le  cas  est  favorable, 
mais  si  la  mort  doit  s’ensuivre,  elle  persiste  et  même  va  en 
augmentant.  A l’autopsie,  vous  ne  trouvez  dans  ces  cas  pas 
d’autres  lésions  que  celles  de  la  périencéphalite  diffuse.  Dans 
quelques  cas  cependant,  on  a constaté  l’existence  d’indu- 
rations pulmonaires  de  formation  récente,  mais  dans  le  plus 
grand  nombre  rien  n’est  venu  expliquer  les  accidents  de  la  fin. 

Je  n’aurais  pas,  messieurs,  rappelé  ces  faits  qui  appartien- 
nent à la  pathologie  mentale,  s’ils  ne  trouvaient  leurs  analogues 
dans  les  affections  qui  sont  plus  particulièrement  du  ressort 
de  la  pathologie  sénile.  Nous  avons  en  effet  dans  nos  salles  un 
grand  nombre  de  malades  atteintes  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  d’hémiplégiq  consécutive  à l’hémorrhagie  ou  au 
ramollissement  du  cerveau.  Or,  il  n’est  pas  rare  chez  elles  de 
voir  s’établir  une  affection  marquée  par  des  accès  tantôt 
apoplecti formes,  tantôt  épileptiformes,  à retours  plus  ou  moins 
fréquents.  11  existe  la  plus  grande  analogie,  quant  à la  forme 
et  aux  conséquences,  entre  ces  accès  et  les  accidents  corres- 
pondants de  la  paralysie  des  aliénés.  La  mort  peut  survenir 
dans  ces  attaques  ou  à leur  suite,  comme  dans  la  périencépha- 
lite dilTuse,  et  toujours  en  pareil  cas  on  observe  une  élévation 
rapide  et  très-accusée  de  la  température  centrale.  Or,  quelque 
attention  qu’on  apporte  à-  l’autopsie,  il  est  impossible  de 
découvrir,  soit  dans  les  centres  nerveux,  soit  dans  les  viscères, 
quelque  lésion  récente  de  nature  à expliquer  les  symptômes 
graves  qui  ont  amené  la  mort.  On  ne  trouve  que  les  lésions 
anciennes  (foyers  d’hémorrhagie  ou  de  ramollissement)  qui 
tenaient  l’hémiplégie  sous  leur  dépendance,  et  les  dégénéra- 
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lions  secondaires  du  mésocéphale  et  de  la  moelle  qui  sont  la 
conséquence  des  altérations  des  hémisphères.  Je  crois  utile  de 
vous  présenter,  à titre  d’exemple,  deux  tableaux  relatifs  à des 
cas  de  ce  genre. 

Le  premier  se  rapporte  à une  femme  âgée  de  trente-deux  ans 
affectée  d’une  hémiplégie  incomplète  du  côté  droit,  datant  de 
l’enfance,  avec  atrophie  et  raccourcissement  des  membres 


Fig,  1. 

paralysés,  ainsi  que  cela  se  voit  généralement  en  pareil  cas. 
Elle  était  sujette  à des  accès  épileptiques.  Après  un  accès  plus 
intense  que  d’habitude,  elle  est  amenée  à l’infirmerie.  La  tem- 
pérature rectale  est  de  38  degrés  le  jour  de  son  entrée.  Les 
accès  deviennent  subintranls,  ils  se  répètent  environ  une  cen- 
taine de  fois  par  jour;  ils  sont  séparés  par  un  coma  de  plus  en 
plus  profond;  des  eschares  se  forment  rapidement  aux  fesses, 
et  la  malade  meurt  le  sixième  jour.  La  température  centrale  a 
augmenté  chaque  jour,  pour  arriver  à [\2°  2/5  le  jour  de  la 
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mort  (fjg.  1).  A l’autopsie,  il  existait  du  côté  gauche  de  l’en- 
céphale une  dépression  considérable,  une  plaque  jaune  étendue 
et  une  atrophie  de  tout  l’hémisphère  de  ce  côté.  11  n’existait 
aucune  lésion  récente  dans  les  centres  nerveux  ni  dans  les 
viscères. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  soixante  et  un  ans 
atteinte  d’hémiplégie  droite  consécutive  à une  hémorrhagie 
cérébrale  datant  de  deux  ans.  Cette  femme  avait  déjà  eu  plu- 


Fig.  2. 

sieurs  attaques  épileptiformes,  en  général  assez  légères.  Un 
jour  survient  un  accès  épileptiforme  intense  et  prolongé,  suivi 
d’un  état  apoplectiforme.  Deux  heures  après  le  début,  la 
température  du  rectum  était  de  38°, 6;  cinq  heures  plus  tard, 
elle  s’élevait  à àO  degrés.  Le  lendemain,  malgré  la  cessation 
des  convulsions,  la  température  était  de  degrés;  et  le  surlen- 
demain, jour  de  la  mort,  elle  atteignait  à2°,5  (fig.  2).  — 
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A l’autopsie,  on  trouve  deux  foyers  oclireux,  l’im  clans  le  corps 
strié,  l’autre  dans  l’épaisseur  d’une  circonvolution.  Mais  il 
n’existait  aucune  lésion  récente  capable  d’expliquer  ces  acci- 
dents. 

Tout  à l’heure  je  ferai  ressortir  l’utilité  clinique  de  la  ther- 
mométrie dans  les  faits  de  ce  genre  : je  vous  montrerai  que 
les  résultats  qu’elle  donne  peuvent  fournir  des  indications 
précieuses,  non-seulement  pour  le  pronostic,  mais  encore  pour 
le  diagnostic.  Mais  je  n’ai  pas  terminé  l’énumération  des  affec- 
tions des  centres  nerveux  où  se  rencontrent  les  hautes  tempé- 
ratures ultimes.  Je  passe  aux  affections  où  existent  des 
lésions  récentes,  en  commençant  par  les  lésions  trauma- 
tiques. 

Depuis  un  fait  célèbre  de  Brodie  qui,  dans  un  cas  d’écrase- 
ment de  la  moelle  cervicale  produit  par  une  luxation  des  cin- 
quième et  sixième  vertèbres,  observa  une  température  de 
Ù3°,7,  on  a publié  (tout  récemment  encore  Fischer,  Naunyn  et 
Quincke)  un  assez  grand  nombre  d’observations  analogues. 
Dans  une  leçon  faite  en  Angleterre  il  y a quelques  années, 
M.  Brown-Séquard  avait  déjà  réuni  quelques-uns  de  ces  faits, 
et  leur  analyse  l’avait  conduit  à cette  conclusion  importante 
que  l’élévation  de  la  température  suppose  une  grave  lésion 
médullaire,  tandis  que  si  la  moelle  est  simplement  irritée, 
c’est  un  refroidissement  qu’on  observe.  Dernièrement,  le  doc- 
teur Fischer  a fait  la  même  distinction. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’ailleurs  des  lésions  de  la  moelle. 
Billroth  a vu  à la  suite  d’une  fissure  du  crâne,  sans  plaie  exté- 
rieure, la  mort  survenir  rapidement  : la  température  centrale 
s’était  élevée  à à0°,9. 

Nous  retrouvons  ce  même  caractère  dans  les  lésions  graves 
non  traumatiques  de  l’encéphale,  déterminées  par  l’hémor- 
rhagie ou  le  ramollissement.  J’ai  démontré  par  des  observa- 
tions répétées,  qu’en  règle  générale,  la  mort  est  précédée 
dans  ces  cas,  comme  dans  les  précédents,  par  une  brusque 
élévation  de  la  température,  pouvant  atteindre  jusqu’à  àO  et 
/»!  degrés.  L’observation  thermométrique  contribue  ici  à éta- 
blir le  pronostic,  car  dans  la  règle,  la  température  ne  dépasse 
pas  ou  ne  dépasse  que  peu  le  niveau  normal  dans  l’apoplexie 
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liée  à l’hémorrhagie  ou  au  ramollissement  du  cerveau,  de  date 
récente,  quand  il  n’y  a pas  de  complication  phlegmasique  ; de 
telle  sorte  qu’une  élévation  brusque  de  la  température  est,  en 
pareil  cas,  un  indice  du  plus  fâcheux  augure  (1).  Je  n’ai  jusqu’à 
présent  rencontré  qu’un  fort  petit  nombre  d’exceptions  à celte 
règle. 

Ainsi  que  je  l’ai  fait  pressentir,  il  existe  un  caractère  ther- 


Fig.  3.  — Courbe  de  la  température  du  rectum  dans  un  cas  d'hémorrhagie 
cérébelleuse  terminé  par  la  mort  cinq  jours  après  le  début. 


inique  à l’aide  duquel  l’apoplexie  avec  ou  sans  convulsions 
résultant  d’une  lésion  récente  (hémorrhagie  ou  ramollisse- 
ment) peut  être  distinguée  de  ces  attaques  apoplectiformes  ou 
épileptiformes  qui  surviennent  quelquefois  dans  les  cas  d’hé- 
miplégie de  date  ancienne.  Dans  le  dernier  cas,  en  effet,  la 


(I)  Mémoires  de  la  Société  de  biokgie,  t.  IV,  4'  série,  18G7_,  p.  92. 
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température  s’élève  toujours  plus  ou  moins  dès  les  premières 
heures  (1),  taudis  que  dans  l’apoplexie  vraie,  liée  au  ramol- 
lissement ou  à l’hémorrhagie  cérébrale  de  formation  récente,  il 
y a au  début  un  abaissement  à peu  près  constant  de  la 
température  au-dessous  du  taux  normal.  (Voyez  le  tableau 
n°  3.) 

Quelle  est  la  raison  physiologique  des  phénomènes  que  nous 
venons  d’exposer?  Wunderlich  et  Erb,  qui  les  premiers  ont 
appelé  l’attention  sur  ce  sujet,  ont  admis  pour  les  besoins  de 
la  cause  que  certaines  parties  du  système  nerveux  ont  à l’état 
normal  une  influence  modératrice  sur  les  foyers  de  calorifica- 
tion. Or  si  ces  centres  modérateurs  supposés  viennent  à être 
profondément  lésés,  il  en  résultera  que  les  actes  chimiques 
qui  produisent  la  chaleur  s’effectueront  d’une  manière  désor- 
donnée, et  conséquemment  il  se  manifestera  une  brusque  et 
parfois  énorme  élévation  de  la  température. 

Mais  où  siègent  ces  centres  modérateurs  ou  régulateurs?  Les 
expériences  récentes  de  Tscheschichin  sembleraient  répondre 
à cette  question  (2).  Voici  en  quoi  elles  consistent  : Si  l’on 
coupe  en  travers  la  moelle  à différentes  hauteurs,  les  membres 
deviennent  plus  chauds  par  suite  de  la  paralysie  vaso-motrice 
consécutive;  mais  en  même  temps  il  y a refroidissement  des 
parties  centrales,  tenant  en  partie  à la  déperdition  du  calo- 
rique, en  partie  à la  faiblesse  cardiaque  résultant  de  raccuniu- 
lalion  du  sang  à la  périphérie.  Mais  si  la  section  faite  avec 
précaution  porte  sur  le  point  d’union  de  la  protubérance  et  de 
la  moelle  allongée,  presque  aussitôt  après  la  température  cen- 
trale s’élève  brusquement  et  atteint,  au  bout  de  deux  ou  trois 
heures,  un  degré  très-élevé.  En  même  temps,  le  pouls  et  la 
respiration  s’accélèrent.  De  ces  résultats,  l’expérimentateur  a 
conclu  qu’il  existe  dans  l’encéphale,  au-dessus  du  point  indi- 


(1)  L’état  comateux  qui  termine  la  plupart  des  cas  de  tumeur  cérébrale, 
s’accompagne  aussi  d’une  brusque  élévation  de  la  température  centrale  ; 
c’est  CO  que  j’ai  vu  plusieurs  fois  et  ce  que  démontre  un  fait  rapporté  par 
Ladame.  Symptomatologie  und  Diagnostili  der  IlirngeschwüsUe.Vf arzbors, 
18G5,  p.  104. 

(2)  Deustch.  Archiv.j  1806,  p.  398. 
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que,  des  centres  modérateurs  dont  la  paralysie  détermine  une 
production  exagérée  et  désordonnée  de  chaleur. 

Il  serait  à désirer  que  ces  expériences  fussent  répétées.  Si 
les  résultats  annoncés  recevaient  une  confirmation,  ils  pour- 
raient être  utilement  rapprochés  des  faits  cliniques. 


TROISIEME  LEÇON. 


SoMMAinE.  — Algidité  centrale,  — Désaccord  qui  peut  exister  entre  la 
température  des  parties  extérieures  et  des  parties  profondes.  — 
Abaissement  de  la  température  centrale  dans  les  maladies  chroni- 
ques. — Cancer,  anémie,  diabète,  phthisie.  — Abaissement  de  la 
température  dans  les  maladies  aiguës.  — Effets  des  médicaments  et 
des  poisons. — Expériences  physiologiques. — Septicémies,  cholémie, 
urémie.  — Affections  du  cœur.  — Pleurésies,  pneumothorax,  péri- 
tonites. — Affections  de  la  moelle  épinière.  — Signification  clinique 
du  collapsus.  — Pneumonies  algides.  — Maladies  pestilentielles. 


Messieurs, 

Je  ne  me  suis  occupé  jusqu’ici  que  de  quelques  états  patho- 
logiques dans  lesquels  la  chaleur  s’élève  au-dessus  du  taux 
normal;  mais  il  n’est  pas  rare,  surtout  chez  les  vieillards, 
d’observer  dans  le  cours  de  certaines  affections  le  phénomène 
inverse,  c’est-à-dire  un  abaissement  réel  de  la  température 
des  parties  centrales.  C’est  sur  ce  point  que  je  désire  appeler 
aujourd’hui  votre  attention. 

S’il  existe  des  maladies  dont  l’état  fébrile  constitue  un 
caractère  constant,  obligatoire,  il  n’en  est  pas  qui  produisent 
nécessairement  pendant  toute  la  durée  de  leur  cours  un  abais- 
sement de  la  température  au-dessous  du  chiffre  normal;  de 
telle  sorte  que  Valgidüé  centrale,  — c’est  ainsi  que  nous  dési- 
gnerons l’état  qui  nous  occupe,  — ne  figure  en  général  dans 
l’histoire  des  maladies  qu’à  titre  de  phénomène  épisodique, 
d’accident  le  plus  souvent  transitoire.  Ajoutons  qu’une  signifi- 
cation des  plus  graves  s’y  attache  fréquemment. 
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PeuL-être  plusieurs  d’entre  vous,  songeant  à l’un  des  symp- 
tômes les  plus  saillants  du  choléra  asiatique,  à ce  refroidisse- 
ment cadavérique  des  extrémités,  trouvent-ils  bien  absolue  la 
proposition  que  je  viens  d’émettre?  Mais  la  thermométrie  ne 
s’arrête  pas  aux  phénomènes  extérieurs.  Or,  que  nous  apprend- 
elle  dans  le  choléra  indien?  Dans  le  stade  algide,  la  tempéra- 
ture des  extrémités  s’abaisse,  il  est  vrai,  d’une  manière  remar- 
quable au-dessous  du  taux  habituel,  moins  toutefois  que 
pourrait  le  faire  croire  la  sensation  éprouvée  par  la  main  de 
l’observateur.  Aux  mains,  aux  pieds,  même  dans  les  cas  les 
plus  intenses,  le  thermomètre  accuse  le  chiffre  de  35,  31, 
29  degrés.  Mais  pendant  ce  temps,  contrairement  à toutes 
les  prévisions  et  contrairement  aussi  aux  renseignements 
fournis  par  la  thermométrie  axillaire,  la  température  centrale 
ne  varie  pas  en  général.  C’est  là  un  fait  dont  j’ai  com- 
mencé la  démonstration  lors  de  l’épidémie  de  1866  (1),  et 
qu’ont  plus  tard  confirmé  d’une  manière  éclatante  les  re- 
cherches entreprises  sur  une  plus  grande  échelle,  en  Alle- 
magne, par  M.  Guterbock,  en  France,  par  mon  collègue 
M.  Lorain.  Sur  74  cas,  recueillis  par  ce  dernier  auteur,  quatre 
fois  la  température  du  rectum  est  descendue  à 35  degrés,  une 
fois  seulement  à 34  degrés.  Elle  est  montée,  dans  cinq  cas, 
jusqu’à  40  degrés.  Et  dans  tous  les  autres *cas,  elle  a oscillé 
entre  37  et  38  degrés.  Ainsi,  dans  le  choléra  lui-même,  jus- 
qu’ici considéré  comme  le  type  des  maladies  algides,  le  refroi- 
dissement est  tout  extérieur,  il  n’atteint  pas  les  parties  cen- 
trales du  corps. 

11  y a,  d’ailleurs,  un  bon  nombre  d’états  pathologiques,  en 
dehors  du  choléra,  dans  lesquels  on  observe  à des  degrés 
divers,  ce  désaccord  entre  la  température  des  parties  exté- 
rieures et  celles  des  parties  profondes.  Dans  certains  modes 
d’agonie,  par  exemple,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  le  chiffre 
thermométrique  élevé  dans  le  rectum  jusqu’aux  limites  hyper- 
pyrétiques,  alors  que  les  extrémités  sont  froides.  Et  remar- 

(1)  Note  sur  la  température  du  rectum  dans  le  choléra  asiatique.  Comptes 
rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  XVII,  1805, 
Paris,  1860,  p.  197.  — De  l’abaissement  de  température  dans  les  mala- 
dies, par  Cherbach.  Thèse  de  Strasbourg,  1809. 
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quons  que  le  phénomène  inverse  ne  se  produit  jamais. 
L’augmentation  de  la  chaleur  des  parties  externes  ne  va  pas 
jusqu’à  dépasser  le  chiffre  de  la  température  centrale,  si  ce 
n’est  peut-être  dans  un  cas,  celui  d’une  inflammation  locale. 
John  Simon  avait  conclu  de  ses  expériences  qu’une  partie 
enflammée  est  un  foyer  où  la  température  peut  s’élever  de 
quelques  dixièmes  de  degré  au-dessus  de  la  température  que 
présente  le  sang  artériel  qui  se  rend  à cette  partie.  Les  expé- 
riences récentes  de  Weber  sont  venues  en  effet  confirmer  ce 
résultat  (1). 

Lorsqu’il  s’agit,  non  plus  d’une  inflammation,  mais  bien 
d’une  simple  bypérémie  neuroparalytique,  comme  cela  se 
voit  dans  certaines  paralysies,  ou  encore  dans  le  cours  de 
certains  états  fébriles,  dans  la  pneumonie  par  exemple  (2),  tou- 
jours le  chiffre  de  la  température  des  parties  hypérémiées  reste 
au-dessous  du  chiffre  représentant  la  chaleur  des  parties  pro- 
fondes. 

§ I.  — Mais  revenons  à l’algidité  centrale.  Je  vous  ai  déjà 
dit  qu’elle  se  montre  très-rarement  d’une  manière  durable 
dans  le  cours  d’une  maladie.  Les  quelques  exemples  de  ce 
genre  qu’on  pourrait  citer  sont  relatifs  à des  maladies  chro- 
niques. Au  premier  rang  on  doit  placer  les  affections  cancé- 
reuses, mais  seulement  dans  de  certaines  conditions;  lorsqu’il 
y a par  exemple  amaigrissement,  consomption,  inanition  allant 
jusqu’au  marasme.  Aussi  est-ce  surtout  dans  les  cancers  gas- 
triques et  hépatiques  qu’on  observe  cette  algidité  centrale.  En 
dehors  de  ces  circonstances,  dans  les  formes  les  plus  diverses, 
la  température  reste  au  taux  normal,  ou  même  il  y a une 
légère  élévation  du  chiffre  thermique.  C’est  un  fait  dont  nous 
nous  sommes  assuré  cette  année  par  l’observation  d’un  nombre 
assez  considérable  de  femmes  atteintes  de  cancer  du  sein,  de 
l’utérus  ou  de  la  face. 


(1)  Les  récentes  observations  de  Jacobson  et  Bcrnhardt  (Berlin.  Central- 
blatt,  1869,  n“  10),  de  Landieu  (id.),  de  Schneider  (id.  1870,  n"  34)  sem- 
blent confirmer  l’opinion  de  Ilunteret  infirmer,  par  conséquent,  les  résultats 
obtenus  par  Simon,  Billroth  et  O.  Weber. 

(‘2)  B.  Lépine,  De  l’hémiplégie  pneumonique,  thèse  de  Paris,  1870. 
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Ces  mêmes  conditions  d’inanition  et  de  marasme  peuvent 
se  retrouver  dans  des  maladies  autres  que  le  cancer;  à ce  pro- 
pos, on  cite  l’anémie  profonde,  le  diabète  et  la  phthisie  dans 
certains  cas.  La  température  peut  rester  abaissée,  pendant  une 
période  de  temps  souvent  longue,  à 36  degrés  ou  au-dessous, 
ce  qui  n’exclut  pas,  par  moments,  et  surtout  vers  le  soir  une 
élévation  relative  de  la  température  de  1 degré  ou  plus,  laquelle 
se  traduit  parfois  par  un  frisson.  Dans  ces  circonstances,  le 
poids  du  corps  diminue  progressivement  et  rapidement,  bien 
que  la  température  continue  à s’abaisser  jusqu’à  la  mort 
{Zehrfieher,  O.  Weber). 

C’est  sans  doute  aussi  par  suite  de  l’inanition  qu’un  abais- 
sement plus  ou  moins  durable  de  la  température  a été  observé 
(Wolff)  assez  fréquemment  dans  la  folie  subaiguë  ou  chronique, 
avec  symptômes  de  dépression,  principalement  dans  la  mélan- 
.colie  avec  stupeur.  Mais  l’interprétation  que  nous  proposons  ne 
saurait  s’appliquer  à tous  les  cas  de  ce  genre.  Tout  récem- 
ment, en  effet,  le  docteur  Lœwenhardt,  de  Sachsenberg,  a 
rapporté  deux  faits  d’aliénation  dans  lesquels  on  a observé  au 
rectum  les  températures  presque  incroyables  de  31,  32  de- 
grés 32°, 5,  persistant  pendant  plusieurs  semaines  sans  que  la 
nutrition  parût  souffrir  notablement.  L’un  de  ces  malades 
était  agité,  l’autre  érotique,  et  tous  deux  s’alimentaient  suffi- 
samment (1). 

g II.  _ C’est  surtout  à titre  d’incident  survenant  dans  le 
cours  des  maladies  aiguës  que  l’algidité  centrale  est  intéres- 
sante à étudier. 

Et  d’abord,  recherchons  les  conditions  principales  qui  déter- 
minent en  pareil  cas  cet  abaissement  de  la  température. 

Un  grand  nombre  de  substances  employées  à titre  de  mèdi- 
caments  ont  pour  effet  d’amener  une  dépression  plus  ou  moins 
profonde  de  la  température  centrale.  C’est  surtout  lorsqu’ils 
sont  pris  à des  doses  élevées,  se  rapprochant  des  doses  toxi- 
ques, et  principalement  aussi  lorsqu’ils  sont  administrés  dans 
le  cours  de  l’état  fébrile,  que  l’action  de  ces  médicaments  se 

(1)  Allgemeine  Zeitschrift  fur  Psychiatrie.  Berlin,  18G8,  25  Bd.  p.  G85. 
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montre  dans  toute  son  énergie.  Ainsi  agissent  la  digitale,  le 
sulfate  de  quinine,  le  calomel  et  même  l’alcool. 

Mais  lorsqu’ils  sont  administrés  dans  les  conditions  physio- 
logiques, ils  doivent  être  portés  à des  doses  relativement 
énormes  pour  produire  un  abaissement  de  quelques  dixièmes 
de  degré.  C’est,  par  exemple,  ce  qui  a lieu  pour  l’alcool  (1), 

Lorsque  ces  mêmes  substances  sont  prises  à des  doses  toxi- 
ques, elles  déterminent  pour  la  plupart  un  abaissement  consi- 
dérable de  la  température  qui,  peut-être,  contribue  pour  une 
bonne  part,  ainsi  que  nous  vous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  à 
déterminer  la  mort.  Parmi  les  substances  qui  produisent  ce 
résultat , nous  citerons  le  chloroforme  et  l’éiher,  l’alcool, 
l’opium,  la  belladone  et  la  nicotine,  le  phosphore  et  la  plu- 
part des  acides,  les  acides  sulfurique,  oxalique,  cyanhy- 
drique, etc.  (2). 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  si  nombre  de  médica- 
ments et  de  poisons  ont  le  pouvoir  d’abaisser  la  température 
centrale,  un  nombre  très-limité  d’agents  au  contraire  a le  pou- 
voir inverse.  A peine  pouvons -nous  citer  trois  ou  quatre 
substances  possédant  la  propriété  d’exalter  la  chaleur  animale. 
Tels  sont  : le  café  noir  et  fort,  le  thé  (Lichtenfels  et  Frôlich), 
mais  à un  moindre  degré;  le  musc  (Wunderlich),  et  enfin  le 
curare  qui,  suivant  les  recherches  de  MM.  Voisin  et  Liouville, 
produit  un  véritable  état  fébrile  dans  lequel  la  température 
centrale  peut  s’élever  jusqu’à  àO  degrés. 

Nous  placerons  ici  l’étude  des  variations  de  température 
produites  par  l’action  sur  l’organisme  des  poisons  morbides, 
des  substances  animales  ou  végétales  en  voie  de  putréfaction. 

La  plupart  des  substances  putrides  introduites  dans  le  sang, 
dans  l’expérimentation  physiologique,  ont  pour  effet  d’éle- 
ver la  température  centrale  et  de  produire  un  accès  de 

(1)  Sidney  Ringer,  The  Influence  of  Alcohol,  etc.  {Lancet,  18GG,  25  octob. 
August,  p.  208). — H.  G.  Gell  and  Sidney  Ringer,  The  Influence  of  Quinine 
on  the  Temperatwe  of  the  Iluman  Body  in  Health  {The  Lancet,  31  oct.  18G8)* 

(2)  Brovvn-Scquard,  Société  de  biologie,  t.  I,  p.  102,  1849.  — H.  VVyss, 
Cas  d'empoisonnement  par  l’acide  sulfurique , {A rchiv  der  Heilkunde,  2 lleft.^ 
18G9.)  — Magnan,  Cas  d’empoisonnement  par  l'alcool  {Gazette  des  Hôpitaux, 
18G9,  n»  82). 
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fièvre  avec  frisson,  accélération  du  pouls,  perte  de  poids  du 
corps,  etc.  Les  expériences  maintes  et  maintes  fois  répétées 
dans  ces  derniers  temps  par  Billroth,  Weber,  Fischer,  Bergmann 
et  tant  d’autres  ont  donné  à peu  près  toujours  les  mêmes 
résultats;  et  l’on  détermine  la  fièvre  non-seulement  par  l’injec- 
tion de  substances  putrides,  mais  encore  par  celle  des  produits 
de  la  métamorphose  des  tissus  recueillis,  par  exemple,  dans 
une  plaie  enflammée,  alors  même  qu’il  n’existe  aucune  trace 
de  putréfaction  (1). 

D’après  les  recherches  modernes,  vous  le  savez,  la  fièvre 
traumatique  se  produirait  d’une  manière  analogue.  Les  liquides 
déversés  à la  surface  des  plaies  et  chargés  des  produits  for- 
més par  la  destruction  des  tissus,  pénétreraient  par  diffusion  à 
travers  les  parois  des  lymphatiques  et  des  veines,  et  se  mêle- 
raient au  sang.  C’est  ainsi  qu’ils  développeraient  l’état  fébrile 
en  raison  de  ce  pouvoir  pyrogène  dont  l’expérimentation 
démontrait  tout  à l’heure  l’existence. 

L’expérimentation  a également  démontré  qu’injecté  dans  les 
veines  d’un  animal  sain,  le  sang  provenant  d’un  animal  fébri- 
citant détermine  la  fièvre.  Et  il  n’est  pas  jusqu’à  une  émission 
sanguine  un  peu  forte  qui,  chez  un  individu  sain,  après  avoir 
eu  pour  effet  d’abaisser  la  température  pendant  un  court  espace 
de  temps,  ne  produise  consécutivement  un  véritable  état 
fébrile.  Par  suite  de  la  diminution  de  tension  survenue  dans 
le  système  vasculaire,  en  conséquence  de  la  spoliation,  les 
produits  de  la  métamorphose  normale  des  tissus  pénètrent  tout 
à coup  en  grande  abondance  dans  la  circulation,  et  agissent 
là  à la  manière  des  substances  pyrogènes.  Telle  est,  du  moins, 
l’interprétation  donnée  par  MM.  Bergmann  et  Frese, auteurs  de 
ces  expériences  (2). 

Il  paraît  donc  établi  que  la  plupart  des  substances  septiques 
contenues  dans  les  liquides  pathologiques  ont  pour  effet  de 
déterminer  la  fièvre.  Mais  il  est  également  vrai  qu’un  certain 
nombre  de  substances  du  même  genre  ont  sur  l’organisme 

(1)  Les  venins  paraissent  agir  de  la  môme  manière.  — Case  of  Snalce 
(Cobra)  Dite,  Successfnlly  treated  by  succion,  Liquor  Potassæ  and  Brandy. 
— By  John  Shortt,  The  Lancet.,  April.  IG,  1870. 

(2)  Cenlralblalt,  18(i9,  n<>  2. 
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une  action  radicalement  inverse.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les 
expériences  de  Weber  et  de  Billrotli,  l’injection  de  substances 
animales  putréfiées,  de  pus  putride,  a plusieurs  fois  déterminé 
une  diminution  très-notable  du  taux  de  la  température,  suivie 
ordinairement  peu  après  d’un  état  fébrile  plus  ou  moins 
intense,  mais  persistant,  d’autres  fois,  au  contraire,  s’aggra- 
vant même  progressivement  jusqu’à  la  mort,  laquelle,  dans  ce 
-dernier  cas,  survient  en  général  rapidement. 

Il  est  difficile  de  prévoir,  à coup  sûr,  quelle  substance  putride 
injectée  dans  le  sang  produira  la  fièvre,  quelle  autre,  au  con- 
traire, déterminera  l’algidité  centrale,  car  sous  ce  nom  de 
matières  putrides  ou  septiques  on  comprend  des  substances 
dont  la  constitution  chimique  est  des  plus  variées.  Il  est  au 
moins  très-vraisemblable  qu’une  même  substance  qui,  prise  à 
un  moment  donné  de  la  fermentation  putride,  aura  produit  la 
fièvre,  pourra,  si  on  l’emploie  à une  époque  plus  avancée  du 
travail  de  décomposition,  déterminer  l’effet  inverse,  le  refroi- 
dissement. Les  principes  dont  la  chimie  peut  déterminer  la 
présence  dans  les  matières  en  putréfaction  varient,  en  effet, 
suivant  la  nature  des  matières  qui  leur  ont  donné  naissance,  et 
suivant  les  différentes  phases  de  la  fermentation  putride.  Or, 
parmi  ces  principes,  il  en  est  un  certain  nombre  qui,  injectés 
isolément  dans  le  sang,  ont  pour  effet  d’abaisser  la  tempéra- 
ture du  corps.  Tels  sont,  d’après  les  expériences  concordantes 
de  Billroth,  de  Weber  et  de  Bergmann  : le  carbonate  d’am- 
moniaque, l’acide  butyrique,  l’acide  sulfhydrique  et  le  sulfhy- 
drate  d’ammoniaque.  Si  donc  ces  agents  viennent  à prédominer 
dans  un  liquide  sur  les  substances  pyrogènes,  on  comprend 
aisément  quel  sera  l’effet  produit  sur  l’organisme  par  l’injec- 
tion ou  l’absorption  d’un  tel  liquide. 

Ces  données  empruntées  à la  pathologie  expérimentale  nous 
donnent,  croyons-nous,  la  clef  d’un  certain  nombre  de  faits, 
en  apparence  contradictoires,  observés  dans  la  pathologie  de 
l’homme. 

11  est,  en  effet,  des  septicémies  avec  fièvre,  d’autres  avec 
algidité  centrale.  Parfois  même  ces  deux  états,  en  apparence 
opposés,  peuvent  se  succéder  chez  un  même  individu  sans  que 
les  conditions  primordiales  aient  été  en  apparence  modifiées. 
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Nous  pourrions  citer,  à ce  propos,  ce  qui  s’observe  dans  les 
cas  de  gangrène  traumatique  ou  spontanée  s’étendant  à une 
grande  partie  d’un  membre.  Il  est  avéré,  vous  le  savez,  qu’alors 
môme  que  la  circulation  du  sang  s’est  complètement  arrêtée 
dans  un  membre  frappé  de  gangrène,  et  que  des  caillots  se 
sont  formés  à la  fois  dans  les  artères  et  dans  les  veines,  les 
parties  sphacélées  peuvent  être  une  source  d’infection.  C’est  ce 
que  la  clinique  avait  reconnu  déjà;  mais  l’expérience  de 
Kussmaul  a mis  le  fait  dans  tout  son  jour.  Sous  la  peau  d’un 
membre  ainsi  séparé,  au  moins  en  apparence,  du  reste  de 
l’organisme  il  a injecté  une  certaine  quantité  d’iodure  de 
potassium,  et  quatre  heures  après  il  retrouvait  des  traces 
d’iodure  dans  les  urines.  On  ne  saurait  douter,  d’après  cela, 
que  les  substances  putrides  des  parties  sphacélées  ne  puissent 
elles  aussi  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire.  Les  phéno- 
mènes d’infection  qu’elles  déterminent  alors  se  révèlent  tantôt 
par  une  fièvre  intense,  tantôt,  au  contraire,  par  l’algidité 
centrale.  Nous  observons  fréquemment  cette  succession  de 
phénomèmes  dans  les  cas  de  gangrène  spontanée  qui  se  pro- 
duisent dans  cet  hospice,  et  qui  résultent,  en  général,  de  l’obli- 
tération athéromateuse  ou  par  thrombose  des  troncs  artériels 
principaux  d’un  membre.  Si,  en  pareil  cas,  le  malade  résiste 
à l’infection  pendant  quelques  jours,  et  si  surtout  la  gangrène 
revêt  la  forme  humide,  on  peut  voir  la  température  centrale 
s’abaisser  progressivement  jusqu’à  36,  35  degrés;  dans  un  cas 
même,  nous  l’avons  vue  descendre  jusqu’à  34",5.  La  mort 
survient,  en  pareil  cas,  au  milieu  des  symptômes  d’un  collapsus 
profond  : algidité  extérieure,  sueurs  froides,  pouls  presque 
insensible,  etc. 

Comment  agissent  les  substances  en  question  pour  détermi- 
ner si  rapidement  un  abaissement  aussi  considérable  de  la 
température  centrale?  On  suppose  qu’elles  ont  pour  effet  de 
détruire  un  très-grand  nombre  de  globules  sanguins  ou  tout 
au  moins  d’annihiler  tout  à coup  leur  pouvoir  respiratoire.  Il 
se  produirait  en  pareil  cas,  suivant  l’expression  de  Williams, 
une  nécrémie  ou  mort  du  sang.  Quoique  conservant  leurs  carac- 
tères physiques,  les  globules  ainsi  altérés  auraient  perdu  leurs 
propi  iétés  chimiques.  Dans  les  cas  où  cette  altération  des  glo- 
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bules  se  serait  généralisée,  il  s’ensuivrait  un  abaissement 
rapide  de  la  température. 

Mais  il  est  très-vraisemblable  qu’indépendamment  de  cette 
aclion,  certaines  substances  affectent  le  cœur  en  paralysant  ses 
mouvements.  C’est  ce  qui  arrive  pour  la  bile.  Chaque  fois 
qu’elle  pénètre  dans  le  sang  en  certaine  quantité,  elle  déter- 
mine à la  fois  un  arrêt  du  cœur  et  un  abaissement  de  la  tempé- 
-rature  centrale  (Leyden,  Rôhrig).  L’expérimentation  a même 
fait  connaître,  dans  ces  derniers  temps,  quels  sont  parmi  les 
constituants  si  nombreux  du  liquide  biliaire  ceux  qui,  à l’ex- 
clusion des  autres,  déterminent  le  ralentissement  des  mouve- 
ments du  cœur  et  l’algidité  centrale. 

On  sait  que,  contrairement  à l’opinion  ancienne,  la  bile 
tout  entière  ou  tout  au  moins  les  principes  fondamentaux 
passent  dans  le  sang  dans  l’ictère  simple,  tel  qu'il  est  déter- 
miné par  l’occlusion  du  canal  cholédoque.  Or,  dans  cet  ictère 
spontané,  comme  dans  l’ictère  expérimental,  on  retrouve  dans 
le  sang  et  dans  l’urine  ces  éléments  fondamentaux  de  la  bile. 
Dans  les  deux  cas,  d’ailleurs,  le  ralentissement  du  pouls  et 
l’abaissement  de  la  température  centrale  peuvent  s’observer. 

Rôhrig  (1)  a démontré  que  ces  effets  sont  dus  à la  pré- 
sence des  acides  biliaires  : injectés  seuls  dans  le  torrent  circu- 
latoire, ils  amènent  ce  résultat. 

Au  contraire,  rien  de  semblable  n’est  produit  par  la  choles- 
térine, les  matières  colorantes  ou  les  matières  grasses.  Par 
cela  seul  qu’ils  ralentissent  et  affaiblissent  les  battements  du 
cœur,  la  présence  des  acides  biliaires  dans  le  sang  pourra  pro- 
duire un  abaissement  de  température.  Mais  Van  Dusch  et 
Kuhne  ont  démontré  qu’ils  ont  aussi  la  propriété  de  détruire 
les  globules  du  sang,  et  ce  dernier  effet  contribue  sans  doute 
pour  une  bonne  part  à produire  la  dépression  du  chiffre  ther- 
mométrique (2). 

Il  se  produit  aussi  le  plus  souvent  un  abaissement  très- 
remarquable  de  la  température  centrale  dans  l’urémie  (3). 

(1)  Archiv  der  Heilkunde,  18G3. 

(2)  Virch.  Arch.,  XIV. 

(3)  Un  de  mes  élèves,  M.  le  docteur  Bourneville,  a publié  récemment  une 
série  de  recherches  d’où  il  résulte  que  dans  Vurémie,  quelle  qu’en  soit  la 
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§ 111.  — Après  ce  que  je  viens  de  vous  dire  relativement  au 
mécanisme  de  l’abaissement  de  la  température  sous  l’influence 
de  l’introduction  des  matières  septiques  dans  le  sang,  vous  ne 
vous  étonnerez  pas  de  retrouver  ce  même  caractère  dans  cer- 
taines afJ'eclio7is  organiques  ou  fonctionnelles  du  cœur.  Il  est  de 
fait  que  la  plupart  des  alîections  qui  amoindrissent  l’action  du 
cœur  tendent  à produire  un  abaissement  de  la  température 
centrale.  On  comprend  facilement  qu’un  alanguissement  de 
la  circulation  porté  à un  haut  degré  soit  une  circonstance  très- 
défavorable  à l’accomplissement  des  actes  chimiques  qui  entre- 
tiennent la  chaleur  du  corps.  On  sait,  du  reste,  que  lorsque 
l’affaiblissement  cardiaque  est  poussé  jusqu’aux  dernières 
limites,  comme  dans  la  syncope,  le  sang  traverse  les  capillaires 
sans  s’y  modifier,  et  apparaît  dans  les  veines  avec  la  coloration 
rutilante  du  sang  artériel.  Or,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  tem- 
pérature centrale  s’abaisse,  et  elle  s’abaisse  même  d’une 
manière  très-notable  dans  des  circonstances  où  les  choses  sont 
poussées  moins  loin. 

Parmi  les  affections  du  cœur  lui-même,  s’accompagnant 
d’une  diminution  de  la  température  centrale,  je  puis  vous  citer 


c.Tuse  {néphrite  parenchymateuse,  pyélite,  dégénérescence  kytique  des 
reins,  oblitération  calculeuse  dos  uretères,  etc.)  et  quelle  que  soit  la  forme 
symptomatique  que  revêt  cette  intoxication  (formes  comateuse,  apoplec- 
tique, convulsive),  il  existe  constamment  un  abaissement  do  la  température 
centrale.  Cet  abaissement  augmente  à mesure  que  les  accidents  nerveux 
s’aggravent,  et  dans  certains  cas  la  température  a pu  descendre  au-dessous 
de  50''.  Au  contraire,  dans  Véctampsie  puerpérale,  que  quelques  auteurs 
continuent  à rattacher  à l’urémie,  M.  Bourncvillo  a observé  une  élévation 
constante  de  la  température,  élévation  qui  va  s’accroissant  progressivement 
depuis  le  début  jusqu’à  la  terminaison  fatale.  Le  chiffre  42°  a été  observé  en 
pareille  circonstance  dans  certains  cas. 

M.  Bourneville  a rassemblé  en  outre  un  certain  nombre  d’observations 
relatives  aux  modifications  que  subit  la  température  centrale  dans  l’apo- 
plexie cérébrale  (hémorrhagie  et  ramollissement  du  cerveau),  lesquelles  con- 
firment de  tous  points  les  résultats  que  j’ai  publiés.  De  plus,  ayant  noté, 
chez  quelques  apoplectiques,  la  température  centrale  heure  par  heure,  il  a 
fait  ressortir  l’influence  de  la  production  de  nouveaux  foyers  hémorrhagiques, 
ou  de  l’irruption  dans  les  ventricules  du  sang  épanché,  sur  la  courbe  ther- 
mique. (Voir  Bourneville,  Études  cliniques  et  lher7nométriques  sur  les  ma- 
ladies du  système  nerveux.  Paris,  1873.) 
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comme  exemple  un  fait  de  ruptiire  du  cœur  avec  épanche- 
ment de  sang  dans  le  péricarde  que  nous  avons  observé 
ensemble  dans  cet  hospice.  Une  vieille  femme  qui,  un  matin, 
dans -son  dortoir,  était  tombée  en  syncope,  fut  amenée  immé- 
diatement à l’infirmerie,  où  nous  la  trouvâmes  plongée  dans  un 
état  lipothymique,  lequel  persista  à peu  près  toute  la  journée. 
Une  seconde  syncope  survint  vers  le  soir,  et  la  mort  eut  lieu 
-tout  à coup.  Pendant  cette  longue  période  lipothymique,  inter- 
médiaire aux  deux  syncopes,  les  battements  du  cœur  étaient 
faibles,  fréquents,  irréguliers,  le  pouls  presque  insensible,  et 
la  température  rectale  était  de  36  degrés. 

Vous  n’ignorez  pas  que,  dans  les  cas  d’asystolie  liés  à une 
affection  organique  du  cœur,  il  se  produit  de  temps  à autre 
des  accès  caractérisés  par  la  faiblesse  et  l’irrégularité  de  l’im- 
pulsion cardiaque,  la  cyanose  et  l’algidité  extérieure.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois,  pendant  ces  accès,  la  température  cen- 
trale s’abaisser  à 35,  36  degrés,  et,  l’accès  passé,  se  relever 
bientôt  jusqu’au  taux  normal.  Dans  la  péricardite,  dans  l’en- 
docardite  aigaès,  ainsi  que  nous  l’avions  annoncé  dans  nos 
premières  études,  on  observe  tantôt  une  élévation,  tantôt 
un  abaissement  notable  de  la  température  centrale.  11  en 
est  de  même  dans  la  péritonite.  Les  observations  de  M.  Wun- 
derlich  ont  confirmé  pleinement  les  résultats  que  nous  avions 
obtenus  à cette  époque. 

11  pourra  paraître  singulier,  au  premier  abord,  de  voir  des 
phlegmasies  qui  occupent  parfois  une  très-large  surface,  toute 
l’étendue  d’une  grande  membrane  séreuse,  déterminer  un 
abaissement  de  la  température  centrale.  Rien  n’est  plus  réel 
cependant.  Ainsi  une  péricardite  se  surajoute  à une  pneumonie 
lobaire;  on  pourrait  croire  que  de  cette  combinaison  devra 
résulter  une  ascension  hyperpyrétique  de  la  courbe;  il  n’en  est 
rien  cenpendant.  Ou  bien  la  courbe  restera  stationnaire,  ou,  le 
plus  souvent,  si  j’en  juge  d’après  des  observations  plusieurs 
fois  renouvelées,  elle  subira  une  dépression  insolite.  La  pro- 
duction d’une  telle  dépression  dans  le  cours  d’une  pneumonie 
jusque-là  régulière,  nous  a plusieurs  fois  conduit  à examiner 
le  cœur  avec  soin  et  à reconnaître  l’existence  d’une  péricardite 
qui  sans  cela  nous  eût  complètement  échappé.  La  pleurésie 
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diaphragmatique,  le  pneumothorax  par  per  foration, \di  péritonite 
traumatique,  celle  qui  résulte  de  la  pej'foration,  l'étranglement 
interne,  déterminent  aussi  en  général,  du  moins  momentané- 
ment, rabaissement  de  la  température  centrale.  A la  vérité, 
ce  n’est  pas  là  un  résultat  constant,  mais  c’est  un  résultat  assez 
habituel.  Ajoutons  qu’en  pareil  cas  l’algidité  centrale  peut 
parfois  persister  ou  progresser  jusqu’à  la  mort,  tandis  que 
d’autres  fois  elle  fait  place  bientôt  à une  élévation  excessive 
de  la  température. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  s’étonnera  plus  de  voir  l’irritation 
plus  ou  moins  violente  des  glandes  séreuses,  et  en  particu- 
lier du  péritoine,  déterminer  de  tels  effets  si  l’on  se  reporte 
aux  résultats  de  l’expérimentation.  On  savait  déjà  qu’un  coup 
porté  sur  la  région  épigastrique,  que  l’ingestion  d’une  boisson 
froide  (1),  le  corps  étant  en  sueur,  peuvent  déterminer  la  mort 
subite,  apparemment  par  le  mécanisme  de  la  syncope.  Or, 
M.  Brown-Séquard  a démontré  que  l’excitation  des  ganglions 
semi-lunaires  a en  effet  pour  conséquence  de  produire  une 
syncope.  Suivant  lui,  l’excitation  de  ces  ganglions  se  transmet 
au  bulbe  par  la  moelle  épinière,  puis  se  réfléchit  sur  les  nerfs 
pneumogastriques  qui,  irrités  à leur  tour,  déterminent  l’arrêt 
du  cœur  dans  la  diastole.  Portée  moins  loin,  cette  excitation 
du  grand  sympathique  pourra  déterminer  une  diminution  per- 
manente de  la  force  du  cœur,  et  ainsi  se  produira  une  sorte 
d’état  lipothymique  plus  ou  moins  durable,  avec  abaissement 
permanent  de  la  température  (2). 

C’est  sans  doute  par  un  procédé  analogue  que  la  plupart 
des  grandes  commotions  du  système  nerveux  se  traduisent 
d’abord  par  un  état  lipothymique  avec  algidilé  centrale,  suivi 
ou  non  de  réaction. 


(1)  Voyez,  sur  ce  sujet,  l’intéressant  mémoire  de  M.  A.  Guérard  : Sur 
les  accidents  qui  peuvent  succéder  à l'ingestion  des  boissons  froides  (^Annales 
d’hygiène),  t.  XXXVII.  Paris,  1842. 

(2)  Voyez  Brown-Séquard  {Archives  de  médecine,  1856,  t.  II,  p.  440,  484). 
— Lectures  on  Physiology  and  Pathology,  p.  159. — Bernstein,  Herz- 
slillstandi  durch  Sympathicus-lleizung  {Centralblatt,  1863,  n<>  52,  ibid,, 
1864,  n°  16).  — Eulenburg  und  Guttman,  Patholog.  des  sympathicus,  in 
Archiv  fur  Psychiatrie.  1869.  1"  heft.  Il  Bd. 
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Magendie  a démontré  par  des  expériences  dont  M.  Cl.  Ber- 
nard a donné  la  confirmation  (1),  que  toute  irritation  vive  des 
nerfs  périphériques,  telle  que  celle  produite,  par  exemple,  par 
l’écrasement  d’un  membre,  a pour  effet  de  déprimer  la  pres- 
sion cardiaque;  les  recherches  de  Mentegazza  nous  ont  appris 
qu’en  pareil  cas  il  se  produit  un  abaissement  de  la  tempéra- 
ture centrale  (2). 

. A la  suite  de  certaines  lésions  traumatiques  de  la  moelle, 
M.  Brown-Séquard  a observé  un  collapsus  profond,  une  sus- 
pension complète  des  actions  réflexes,  et  le  passage  de  sang 
rouge  dans  les  veines.  En  même  temps,  il  y avait  abaissement 
de  la  température  centrale. 

Le  même  mécasnisme  peut  être  invoqué  pour  expliquer 
l’état  lipothymique,  qui,  suivant  la  remarque  d’un  bon 
nombre  de  cliniciens  (Abercrombie,  Portai,  Watson,  Grisolle), 
marque  le  début  de  l’attaque  apoplectique  par  hémorrhagie 
ou  ramollissement,  et  qui,  d’après  mes  observations,  s’accom- 
pagne d’un  abaissement  réel  de  la  température  des  parties 
profondes. 

§ IV.  — Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principales  cir- 
constances dans  lesquelles  se  produit  l’abaissement  de  la  tem- 
pérature centrale.  Or,  en  général,  lorsque  cette  dépression 
thermique  s’opère  brusquement,  elle  se  traduit  à l’extérieur 
par  un  refroidissement  de  la  surface  du  corps,  et  par  un  cor- 
tège d’autres  symptômes  alarmants.  L’ensemble  de  ces  symp- 
tômes a été  désigné  sous  le  nom  de  collapsus,  par  MM.  Thier- 
fielder  (3)  et  Wimderlich,  auxquels  on  doit  une  remarquable 
étude  sur  ce  point  de  clinique,  trop  négligé  parmi  nous  (4). 
Mais  le  syndrome  collapsus  peut  se  produire  aussi  dans  des  cas 
où  la  température  centrale  reste  normale,  ou  même  s’élève  au- 


(1)  Leçons,  etc.,  t.  I,  p.  267. 

(2)  Schmidt’ s Jahrb.  1867,  1,  153. 

(3)  Archiv  fürphysiol.  Heilk.  14®  Jahrg.  2 Heft.  15  juin. 

(4)  Dans  l’excellent  article  Ciialeuh  du  Nouveau  dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques  (t.  VI,  1867,  p.  808),  M.  Hirtz  a bien  fait  res- 
sortir l’intérêt  qui  s’attache  à l’étude  du  collapsus. 
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dessus  du  taux  normal,  et  suivant  que  l’un  ou  l’autre  de  ces 
cas  divers  se  présente,  le  pronostic  et  les  indications  thérapeu- 
tiques se  trouvent  singulièrement  modifiées.  Tantôt,  en  effet, 
le  collapsLis  est  le  présage  à peu  près  certain  d’une  termi- 
naison fatale,  tantôt  il  est  l’indice  d’une  situation  fort  alar- 
mante sans  doute,  mais  que  les  ressources  de  l’art  bien 
dirigées  pourront  peut-être  mener  à bonne  fin.  Tantôt,  enfin, 
le  collapsLis  n’est  que  l’exagération  de  phénomènes  qui  s’ob- 
servent presque  toujours  à un  certain  degré,  lorsque  certaines 
maladies  fébriles  se  terminent  par  une  défervescence  rapide  et 
de  bon  aloi. 

Vous  voyez  immédiatement,  par  ce  simple  exposé,  jusqu’à 
quel  point  l’étude  du  collapsus  doit  intéresser  le  clinicien, 
puisque  toutes  les  fois  que  cet  enchaînement  de  symptômes 
s’offre  à lui,  il  y a un  problème  à résoudre,  un  pronostic  à 
établir,  un  ensemble  particulier  de  moyens  thérapeutiques  à 
mettre  en  œuvre;  ajoutez  que  le  temps  presse,  caries  acci- 
dents du  collapsus  peuvent  conduire  rapidement  à une  issue 
fâcheuse. 

Ce  genre  d’accidents  s’observe  très-communément  dans  les 
cas  les  plus  divers  chez  les  vieillards  et  les  individus  affaiblis 
par  des  maladies  antérieures  ou  par  l’alcoolisme.  Mais  c’est 
surtout  quand  il  survient  dans  le  cours  des  maladies  aiguës 
fébriles,  que  le  collapsus  mérite  de  fixer  l’attention;  c’est  dans 
ces  circonstances  que  nous  voulons  l’étudier  avec  vous,  et 
chercher  à en  déterminer  les  prinipaux  caractères. 

Supposons  qu’il  s’agisse,  par  exemple,  de  la  pneumonie 
lobaire,  et  choisissons  un  cas  bien  accentué.  Jusqu’au  sixième 
ou  septième  jour,  tout  s’est  passé  suivant  les  règles;  la  pneu- 
monie est  intense,  mais  son  évolution  s’est  montrée  régulière  ; 
la  température  est  à 39  ou  40  degrés;  et  les  phénomènes  exté- 
rieurs de  l’état  fébrile  sont  bien  développés.  Brusquement, 
dans  l’espace  de  quelques  heures,  la  scène  change,  la  physio- 
monie  s’altère,  les  yeux  sont  excavés,  les  joues,  le  nez  pâles  et 
glacés.  Les  extrémités  sont  froides  et  cyanosées.  Le  corps  est 
couvert  de  sueurs  froides.  Il  y a une  grande  prostration  des 
forces,  parfois  même  du  délire.  L’impulsion  du  cœur  est  faible 
et  irrégulière,  les  bruits  paraissent  sourds  et  éloignés;  le  pouls 
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est  filiforme,  tantôt  accéléré,  tantôt  ralenti.  La  respiration 
rapide  et  profonde. 

Quelle  est,  en  pareil  cas,  la  signification  de  cet  appareil  de 
syrap-tômes  si  alarmants? 

Ici  l’examen  de  la  température  centrale  va  nous  fournir  des 
ndications  précieuses  : l°Si,  dans  le  temps  même  où  les  phé- 
nomènes extérieurs  d’algidité  se  produisent,  la  température 
centrale  se  maintient  à un  taux  élevé,  ou  même  s’élève  jus- 
qu’au niveau  des  température  hyperpyrétiques,  la  mort  est 
certaine.  C’est  déjà  l’agonie  qui  commence.  Bientôt  le  doute 
ne  sera  plus  possible;  le  pouls  s’accélérera  encore,  et  le  râle 
laryngo-trachéal  ne  tardera  pas  à paraître.  2°  Si,  au  contraire, 
en  même  temps  que  les  symptômes  du  collapsus  se  sont  mani- 
festés, la  température  centrale  s’est  abaissée  notablement,  ou 
est  descendue  même  jusqu’au  taux  normal  ou  au-dessous,  la 
situation  du  médecin  est  plus  difficile,  car  tantôt  c’est  encore 
la  terminaison  fatale  qui  se  prépare  et  qui  surviendra  dans 
un  court  délai;  tantôt,  au  contraire,  au  bout  de  quelques 
heures,  la  convalescence  va  commencer,  et  un  pronostic  grave 
porté  inconsidérément  pourrait  recevoir  ainsi  le  démenti  le 
plus  formel.  11  faut  ici  prendre  en  considération  très-sérieuse 
les  indications  fournies  par  les  autres  phénomènes  qui  accom- 
pagnent l’abaissement  de  la  température  centrale. 

Si  le  collapsus  n’est  que  l’exagération  des  symptômes  ordi- 
naires d’une  défervescence  rapide  de  bon  aloi,  en  même  temps 
que  la  température  centrale  s’abaisse,  les  mouvements  de  la 
respiration  et  les  pulsations  artérielles  se  ralentissent  et  se 
régularisent  : le  pronostic  est  favorable  en  pareil  cas,  alors 
même  qu’il  serait  survenu  quelque  symptôme  inquiétant,  tel 
qu’un  délire  intense  (1). 

Si  au  contraire,  la  température  centrale  s’abaissant,  la  fré- 
quence du  pouls  et  des  mouvements  respiratoires  persistent  ou 
même  s’accroissent,  la  situation  est  des  plus  graves.  Bientôt, 
quoi  qu’on  fasse,  l’agonie  va  s’établir.  Et  tandis  que  tout  à 
l’heure  nous  avons  été  conduits  à porter  un  pronostic  favo- 
rable, malgré  l’apparition  d’un  délire  violent,  ici  nous  devrons 

(1)  Weber,  Med.-Chirurgical  Transact.,  t.  XLVIII,  1865. 
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maintenir  le  pronostic  grave,  alors  môme  que  la  défervescence 
aurait  produit  chez  le  malade  un  sentiment  de  bien-être. 

Tel  a été  le  cas  d’un  femme  de  cinquante-quatre  ans,  affai-  ' 
blie  par  un  carcinome  utérin  et  atteinte  de  pneumonie  lobaire, 
que  vous  avez  observée  dans  nos  salles.  Au  moment  où,  vers 
le  septième  jour  de  la  pneumonie,  se  produisait  une  déferves- 
cence rapide,  cette  femme  a accusé  un  sentiment  singulier  de 
bien-être  auquel  plusieurs  d’entre  vous  se  sont  laissé  prendre 
et  qui  bientôt  a fait  place  à l’agonie. 

Je  viens  de  vous  entretenir  du  collapsus  qui,  dans  la  pneu- 
monie lobaire,  se  produit  au  moment  de  la  défervescence; 
c’est  là  le  cas  le  plus  commun.  Mais  le  même  ensemble  de 
symptômes  peut  se  montrer  à toutes  les  époques  de  la 
maladie. 

Dans  la  période  d’état,  l’apparition  du  collapsus  résulte 
le  plus  souvent  d’une  complication,  telle  qu’une  péricardite, 
une  diarrhée  violente,  ou  bien  encore,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, il  se  montre  sous  l’influence  de  l’action  trop  accusée 
d’un  médicament,  tel  que  le  tartre  stibié,  la  digitale.  Le  pro- 
nostic à établir  varie  singulièrement  en  pareil  cas.  Il  dépend 
surtout  de  l’influence  des  moyens  mis  en  œuvre  pour  com- 
battre la  complication  ou  pour  réparer  les  dommages  causés 
par  la  médication  intempestive. 

Le  collapsus  peut  encore  se  manifester  dès  le  début  de  la 
pneumonie;  en  pareil  cas,  il  est  en  général  transitoire  et  fait 
place  bientôt  à une  réaction  plus  ou  moins  accusée;  d’autres 
fois  cependant,  il  persiste  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
qui  alors  se  termine  à peu  près  toujours  d’une  manière 
fâcheuse.  ' 

Ces  pneumonies  algides  sont  assez  rares,  même  parmi  les 
sujets  profondément  débilités  que  nous  rencontrons  en  si 
grand  nombre  dans  cet  hospice.  Plusieurs  d’entre  vous  ont  pu 
cependant  observer  dans  nos  salles  un  remarquable  exemple 
de  ce  genre.  La  nommée  L...,  âgée  de  soixante  et  onze  ans, 
atteinte  de  pneumonie  lobaire,  a présenté  dès  le  début  et  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  un  ensemble  de  symptômes 
qui  la  faisaient  ressembler  à une  cholérique.  Les  extrémités 
étaient  froides  et  profondément  cyanosées,  la  face  livide,  les 
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yeux  excavés,  la  voix  éteinte.  Il  n’y  avait  pas  de  diarrhée.  Les 
évacuations  alvines  étaient  plutôt  rares;  les  urines  pâles,  peu 
abondantes,  renfermaient  une  assez  forte  proportion  d’albu- 
mine, La  température  rectale  a oscillé  entre  38  et  38, â, 
jamais  elle  n’a  atteint  le  chiffre  39.  Le  pouls  faible,  presque 
insensible,  a varié  entre  100  et  108  pulsations.  A l’autopsie, 
les  lobes  inférieur  et  moyen  du  poumon  droit,  dans  toute  leur 
_étendue,  présentaient  les  caractères  les  plus  accusés  de  l’hépa- 
tisation  granuleuse  rouge  et  grise  ; ce  poumon  pesait  environ 
1000  grammes  de  plus  que  le  gauche.  Les  reins  n’ont  offert 
aucune  altération  appréciable. 

Cette  variété  du  collapsus  constitue  un  des  caractères  de  la 
forme  sidérante  de  la  plupart  des  maladies  pestilentielles  ; 
ainsi,  on  l’observe  dans  la  fièvre  jaune,  la  peste,  le  typhus  (1); 
elle  se  rencontre  aussi  dans  l’intoxication  palustre  (2).  Je  l’ai 
observée  plusieurs  fois  dans  la  variole  des  vieillards,  qui  revêt 
fréquemment,  comme  on  sait,  le  caractère  hémorrhagique. 
Dans  ces  cas,  à l’époque  même  où  les  pustules  noirâtres  appa- 
raissent sur  divers  points  du  corps,  les  extrémités  étaient 
froides,  cyanosées,  la  prostration  des  forces  portée  à l’extrême, 
la  température  du  rectum  oscillait  entre  36  et  37  degrés. 

Je  suis  loin  d’avoir  épuisé  le  sujet  que  je  me  suis  proposé 
de  traiter  devant  vous;  mais  je  craindrais  de  fatiguer  votre 
attention  en  multipliant  les  exemples;  d’ailleurs  j’en  ai  dit 
assez,  du  moins  je  l’espère,  pour  vous  faire  sentir  tout  l’inté- 
rêt qui  s’attache  aux  études  thermométriques  dans  la  clinique 
en  général  et  dans  celle  des  vieillards  en  particulier. 


(1)  Charcoi,  articles  Ti/jj/i «s  Fever,  Peste,  Fièvre  jaune,  dans  le  quatrième 
volume  des  Éléments  de  patholoyie  médicale,  de  A.  Requin.  Paris,  1808. 

(2)  Dans  la  fièvre  pernicieuse  algide,  Griesinger,  Traité  des  maladies 
infectieuses,  p.  04.  Paris,  1808, 
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phlegmons,  panaris.  — Causes  pathologiques.  — Érysipèle. — Angine. 

— Scarlatine.  — Blennorrhagie. 

Fonctions  utérines.  — Chlorose.  — Dysménorrhée.  — Ménopause.  — 
Grossesse.  — Allaitement  prolongé. 

Parallèle  entre  l’étiologie  du  rhumatisme  et  celle  de  la  goutte.  — Ces 
deux  affections  ne  sont  pas  identiques,  mais  il  existe  entre  elles  un 
certain  degré  de  parenté 2IG 


DIX-HUITIÈME  LEÇON. 

TRAITEMENT  DE  I,A  GOUTTE  ET  DU  RHUMATISME 
ARTICULAIRE  CHRONIQUE. 

Considérations  générales  sur  le  traitement  de  la  goutte.  — Traitement 
des  accès.  — Expectation.  — Remèdes  de  charlatans.  — Colchique. 
Avantages  et  inconvénients  de  cet  agent.  — Règles  qui  doivent  pré- 
sider à son  emploi.  — Narcotiques:  jusqniame, opium. — Sulfate  de 
quinine.  — lodure  de  potassium.  — Teinture  de  gaïae.  — Topiques 
extérieurs.  — Sangsues. — Vésicatoires.  — Moxas.  — Traitement  de 
l’état  constitutionnel.  — Alcalins.  — Leurs  diverses  propriétés.  — 
Soude,  potasse,  lithine.  — Action  de  ces  médicaments.  — Cas  dans 
lesquels  les  alcalins  sont  contre-indiqués.  — Eaux  minérales.  — 
Toniques  et  reconstituants.  — Traitements  de  l’affection  locale,  des 
tophus  et  de  la  rigidité  des  jointures.  — Traitement  de  la  goutte 
anormale.  — Régime  diététique. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  chronique. — État  peu  satisfai- 
sant de  nos  connaissances  à cet  égard.  — Traitement  des  exacerba- 
tions aiguës.  — Opium,  sulfate  de  quinine,  saignées.  — Alcalins.  — 
Teinture  d’iode.  — Arsenic  à l’intérieur  et  à l’extérieur.  — Teinture 
de  gaïae.  — lodure  de  potassium.  — Fer,  huile  de  foie  de  morue. 
Vésicatoires,  révulsifs.  — Eaux  minérales.  — Impuissance  de  1 art 
dans  la  majorité  dos  cas 


APPENDICE. 


PREMIÈRE  LEÇON. 


Sommaire.  — Importance  de  la  thermométrie  clinique  en  général.  — 
Son  application  à la  pathologie’sénile.  — Algidité  centrale.  — Tem- 
pérature normale  des  vieillards.  — Thermométrie  axillaire  et  ther- 
mométrie rectale.  — Température  du  corps  chez  les  vieillards  dans 
l’état  pathologique.  — Limites  extrêmes  de  1a  température  centrale. 
— Températures  fébriles  basses,  moyennes,  élevées.  — Danger 
des  températures  élevées  soutenues  pendant  longtemps.  — Expli- 
cation rationnelle  du  danger  que  présente  ce  phénomène.  — 
Expériences  physiologiques.  — Danger  de  l’abaissement  de  la  tem- 
pérature   


DEUXIÈME  LEÇON. 

Sommaire.  — Caractères  thermiques  des  maladies  fébriles  chez  les 
vieillards.  — Maladies  fébriles  à type  continu.  — Maladies  fébriles 
à type  rémittent.  — Maladies  fébriles  à type  intermittent. 

Élévation  rapide  de  la  température  centrale  à l’époque  de  la  mort  dans 
certaines  maladies  des  centres  nerveux.  — Tétanos.  — Épilepsie.  — 
Hystérie.  — Hémorrhagie  et  ramollissement  cérébral.  — Attaques 
épileptiformes  et  apoplectiformes 


TROISIÈME  LEÇON. 

Sommaire.  — Algidité  centrale.  — Désaccord  qui  peut  exister  entre 
la  température  des  parties  extérieures  et  des  parties  profondes. 
— Abaissement  de  la  température  centrale  dans  les  maladies 
chroniques.  — Cancer,  anémie,  diabète,  phthisie.  — Abaisse- 
ment de  la  température  dans  les  maladies  aiguës.  — Effets  des 
médicaments  et  des  poisons.  — Expériences  physiologiques.  — Sep- 
ticémies, cholémie,  urémie.  — Affections  du  cœur.  — Pleurésie, 
pneumothorax,  péritonites.  — Affections  de  la  moelle  épinière.  — 
Signification  clinique  du  collapsus.  — Pneumonies  algides.  — 
Maladies  pestilentielles 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE-  1. 

Figure  1.  — Main  droite  d’un  homme.de  soixante-neuf  ans,  atteint  de  la 
goutte  depuis  l’âge  de  trente-deux  ans.  — Un  tophus  volumineux  se  voit  à 
la  base  de  l’index,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Un 
autre  tophus,  moins  volumineux  que  le  précédent,  existe  à la  base  du  mé- 
dius. Cet  homme  porto  sur  les  oreilles  externes  de  nombreuses  concrétions 
d’urate  de  soude. 

Fig.  2.  — Main  gauche  d’une  femme  de  quatre-vingt-quatre  ans,  gout- 
teuse, morte  à l’hospice  de  la  Salpétrière,  en  1803.  — Les  deux  mains 
étaient  affectées  symétriquement  et  au  môme  degré  ; il  n’existait  au  voisi- 
nage des  jointures  aucune  apparence  de  tumeurs  tophacées.  On  trouve  ici 
l’exacte  reproduction  de  l’un  des  types  de  difformités  des  extrémités  supé- 
rieures observées  le  plus  fréquemment  dans  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  progressif.  — Les  cartilages  diarthrodiaux  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  étaient  incrustés  d’urate  de  soude.  En  outre,  sur 
la  face  dorsale  des  têtes  métacarpiennes,  existaient  des  dépôts  tophacés, 
qui,  placés  immédiatement  sous  la  peau  et  pressés  contre  les  extrémités 
osseuses,  s’étaient  aplatis  et  ne  formaient  pas,  sur  le  dos  de  la  main,  de 
saillie  appréciable  ; de  telle  sorte,  qu’avant  la  dissection  leur  existence  ne 
pouvait  pas  être  reconnue. 

Fig.  3,  4,  5,  G.  — Ces  figures  sont  relatives  à l’anatomie  des  nodosités 
d’Heberden.  On  voit,  figure  3,  la  seconde  articulation  phalaugienne  défor- 
mée, recouverte  encore  par  les  parties  molles.  Les  saillies  pisiformes  décrites 
par  Heberden  sont  bien  accusées.  — La  figure  4 montre  les  extrémités 
osseuses  mises  à nu  par  la  dissection  ; les  surfaces  articulaires  sont  élargies 
dans  tous  les  sens  par  suite  de  la  formation  d’ostéophytes.  — Figure  5,  la 
môme  préparation  vue  de  côté.  — Comparez  la  figure  4 à la  figure  G,  qui 
représente  l’état  normal. 
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PLANCHE  II. 


Fig.  l et  2.  — Déformations  des  mains  dans  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  généralisé.  Les  caractères  du  premier  type  sont  bien  accusés  dans 
la  figure  2.  La  figure  1 donne  une  bonne  idée  des  déformations  du  second 
type. 

Fig.  3.  — Altérations  de  la  valvule  mitrale  dans  un  cas  de  rhumatisme 
articulaire  chronique  primitif  généralisé. 


PLANCHE  III. 


Fig.  1.  — Néphrite  goutteuse.  — Segment  de  coupe  de  rein  grossi  de*=x 
fois  à la  loupe  : les  lignes  blanches  d’aspect  crayeux  A sont  des  dépôts 
d’urate  de  soude  occupant  la  substance  tubuleuse,  qui  sont  représentés  à 
un  grossissement  de  150  diamètres  dans  la  figure  3. 

Fig.  2.  — Tube  urinifère  contourné  de  la  substance  corticale,  dont  les 
cellules  épithéliales  B,  grosses  et  d’apparence  trouble,  sont  en  outre  remplies 
de  granulations  graisseuses  (grossissement,  300  diamètres). 

Fig.  3.  — Cristaux  d’urate  de  soude  D formant  le  dépôt  visible  à l’œil  nu 
représenté  en  A,  figure  1.  (Coupe  de  la  substance  tubuleuse  grossie  150  fois.) 

Fig.  4.  — Cette  figure  est  relative  à une  période  de  la  dissolution  de  ces 
dépôts  sous  l’influence  de  l’acide  acétique.  Les  cristaux  libres  sont  dissous, 
et  il  ne  reste  plus  qu’un  dépôt  amorphe  E,  dont  la  dissolution  se  continue 
lentement.  On  voit  très-clairement  alors  qu’une  partie  de  ce  dépôt  siège 
dans  l’intérieur  des  tubes  urinifères  G (coupe  du  rein  vu  à un  grossisse- 
ment de  200  diamètres). 

Fig.  5.  — Franges  synoviales  de  l’articulation  du  genou  couvertes  de 
leur  épithélium,  et  présentant  en  M un  dépôt  d’urate  de  soude  généralement 
amorphe.  — N.  B.  Ces  diverses  préparations  proviennent  d’une  femme, 
goutteuse  de  quatre-vingt-quatre  ans,  morte  à la  Salpétrière  en  18G3,  et 
dont  la  main  gauche  est  représentée  dans  la  planche  I,  fig.  2. 

Fig.  6. — Oreille  gauche  du  nommé  I.  M...,  ancien  cocher,  né  en  Pologne 
en  1807,  et  chez  qui  le  premier  accès  de  goutte  s’est  déclaré  à l’âge  de  vingt- 
cinq  ans.  (Hôpital  Rothschild,  service  de  M.  le  D‘‘  Worms.) 

/i,  h,  h.  Concrétions  volumineuses  d’urate  de  soude.  — Ces  tophus,  au 
dire  du  malade,  auraient  commencé  â paraître  trois  ans  après  le  premier 
accès  de  goutte  articulaire. 
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ARTHUIS.  Traitement  des  maladies  nerveuses  et  des  affections  rhumatis- 
males pur  l’électricité  statique.  1 vol.  in-12.  1873.  2 fr. 

ARTHUIS.  Traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  ou  maladie  de  poitrine. 

In-8  de  68  pages.  1869.  I fr, 

AUBURTIN.  Decherches  cliniques  sur  les  maladies  du  c«eur,  d’après  les  leçons 
de  M.  le  professeur  Bouiliaud  ; précédées  de  Considérations  de  philosophie  médicale 
sur  le  vitalisme,  l’organicisme  et  la  nomenclature  médicale,  par  le  professeur  Bouil- 
LAUD.  1 vol.  in-8  de  448  pages.  3 fr.  50 

AUDHOUI.  INithologie  générale  de  l’empoisonnement  par  l’alcool.  In-8  de 
131  pages.  1868.  2 fr. 

AUDHOUI.  Iténexions  sur  la  nature  des  varioles  observées  aux  ambulances 
de  Grenelle  pendant  le  siège  de  Paris.  In-8  de  63  pages.  1871.  1 fr. 

AUGIER  (A.).  Recherchc.s  sur  le  développement  des  pariétaux,  à la  région  sagi- 
talle.  In-8  de  82  pages.  1875.  2 fr. 

AUGIER.  De  l'anémie  artificielle  dans  les  opérations  sur  les  membres  (méthode 
d’Esmarch).  In-8  de  48  pages,  1874.  1 fr.  50 

AUZILHON.  Introduction  A l’étiiile  de  l'ulcère  simple.  In-8  de  134  pages  avec 
une  planche.  1869.  2 fr.  50 

AZAMBUJA  (0).  De  l’o*éne  et  de  son  traitement.  In-8  de  82  pages.  1875.  2 fr. 

AZÉMA.  De  l'ulcère  de  iMozumbique,  suivi  d’un  rapport  lu  à la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  par  M.  Aug.  Cüllerier,  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi.  In-8,  1863.  2 fr. 

AZMI.  Des  hémorrhagies  dans  In  cirrhose.  In-8,  1874.  « 2 fr. 

BACCELLl,  professeur  de  clinique  médicale  à l’Université  de  Rome.  Teçons  cliniques 
sur  lu  Perniciosité;  précédées  d’une  lettre  du  professeur  Teissier  (de  I.yon),  tra- 
duites de  l’italien  par  L.  Jullien,  interne  des  hôpitau.\  de  Lyon,  in-8.  1871.  2 fr. 

BACCELLl.  I.eçons  de  clinifiue  métlicnle,  2®  fascicule  : de  l’empyème  vrai;  de  la 
fièvre  subcontinue,  traduite  de  l’italien  par  G.  Jullien,  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon.  1872.  2 fr. 

BAILLY.  Sur  la  rotation  artificielle  du  cralne  dans  les  positions  occipito-posté- 
rieures.  ln-8  de  19  pages.  1867.  75  c. 

BAILLY.  Traitement  de  l’avortement,  ln-8  de  24  pages.  1870.  1 fr. 

BAILLY.  D'un  nouveau  céphalotribe  dit  céphalotribe  fenêtré.  In-8.  1872.  50  c. 

BALESTRE  (A.).  Du  rôle  de  l'inanition  dans  In  pathologie.  In-8  de  93  pages. 
1875.  2 fr.  50. 

BALTUS.  Théorie  du  microzyma,  étude  théorique  et  pratique  de  la  pyogénèse.  In-8 
de  80  pages.  1875.  2 fr.  50. 

BARELLA.  Clinique  médicale  aies  affections  du  ca*ur  et  de  l’uorte  Obser- 
vations de  médecine  pratique,  traduites  de  l’anglais.  Tome  I®*'.  1874.  6 fr, 

BARBASTE,  Vues  sur  l’enseignement  supérieur,  ou  plan  d’étude  de  la  science 
de  l’homme.  1 vol.  in-12  de  378  pages.  1876.  5 fr- 

BARÉTY.  De  l’aalénopathie  trachéo-bronchique  en  général  et  en  particulier 
dans  la  scrofule  et  la  phthi.sie  pulmonaire,  précédée  de  1 étude  topographique 
des  ganglions  trachéo-bronchiques.  1 vol.  in-8  de  330  pages  et  6 planches.  1874.  6 fr. 

BARQUISSAU.  De  l'éclampsie  puerpérale,  ln-8.  1872.  2 fr. 

BARTHAREZ.  Du  traitement  des  hémorrhagies  de  matrice  par  le  sulfate  ale 
quinine.  In-8  de  42  pages.  1872.  , 1 fr- 
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BASSAGET.  I.c  iniitcriallsine  et  le  vitullsiiio  en  niédecine,  élude  comparée. 
In-8.  1870.  2 fr. 

BASTARD.  ibluile  sur  le  ti*alteinent  de  la  «nette  miliaire.  Avantage  des  bains 
tièdes.  1 vol.  in-8  de  279  pages.  1867.  4 fr.  50 

BASTIOU.  Quelques  réliexions  sur  le  traiteuient  de  la  diplithérie  en  général 

et  sur  l’emploi  des  balsamiques  en  particulier  ; appendice,  un  nouveau  modèle  de 
trocart,  in-8  de  56  pages.  1874.  1 fr.  50. 

B.4ÜCHET.'  i>cs  lésions  traumatiques  de  l’encéphale.  Paris,  1860.  ln-8  de 
200  pages.  3 fr. 

BAUCllET.  Itii  panaris  et  des  innammations  de  la  main.  Paris,  1859.  1 vol. 
in-8,  2*  édition,  revue  et  augmentée.  3 fr.  50 

BAZIN,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc  I.cçons  sur  le  traitement  «les  mala- 
dfes  chroniques  en  général,  et  des  affections  de  la  peau  en  particulier, 
par  l’emploi  comparé  des  eaiiv  minérales,  de  riiydrothérapie  et  des 
moyens  phnriiinceuti«iues,  professées  à l’hôpital  Saint- Louis  par  le  docteur  Bazin, 
rédigées  et  publiées  par  E.  Maurel,  interne  des  hôpitaux,  revues  par  le  professeur 

4 vol.  in-8  de  480  pages.  1870.  Prix,  broché,  7 fr.;  cartonné  en  toile.  8 fr. 

BAZIN.  i>eçons  sur  la  scrofule,  considérée  en  elle-même  et  dans  ses  rapports  avec 
la  syphilis,  la  dartre  et  l’arthritis.  1 vol.  in-8,  2®  édition,  revue  et  considérablement 
augmentée.  1861.  7 fr.  50 

BAZIN.  I.eçons  théori«|ues  et  clini«|iies  sur  les  affections  cutanées  parasi> 
taires,  professées  à l’hôpital  Saint-Louis,  rédigées  et  publiées  par  Pouqoet,  revues  et 
approuvées  par  le  professeur.  2'  édition,  revue  et  augmentée.  1 vol.  in-8  orné  de 

5 planches  sur  acier.  1862.  5 fr. 

BAZIN.  I.eçons  fhéori(|iies  et  cliniques  sur  la  syphilis  et  les  syphilides, 

professées  à l’hôpital  Saint-Louis,  par  le  docteur  Bazin,  publiées  par  le  docteur  Dimuc, 
revues  et  approuvées  parle  professeur;  2®  édition  considérablement  augmentée.  1866. 
1 vol.  in-8  accompagné  de  4 magnifiques  planches  sur  acier,  figures  coloriées.  10  fr. 
Sépia.  8 fr. 

BAZIN.  l.eçons  théori«|ues  et  clini«|ues  sur  les  affections  cutanées  de  nature 
arthritique  et  «larfreuse,  considérées  en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  avec 
les  éruptions  scrofuleuses,  parasitaires  et  syphilitiques,  professées  à l’hôpilal  Saint- 
Louis  par  le  docteur  Bazin,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Jules  Besnier,  revues  et 
approuvées  par  le  professeur.  2®  édition  revue  et  augmentée.  1868.  1 vol.  in-8.  7 fr. 

BAZIN.  I.cçons  thcori«|ucs  et  clini«|ucs  sur  les  affections  cutanées  artifi- 
cielles et  sur  la  lèpre,  les  diathèses,  le  purpura,  les  diff«»rmités  de  la 
peau,  etc.,  professées  à l’hôpital  Saint-Louis  par  le  docteur  Bazin,  recueillies  et  pu- 
bliées par  le  docteur  Guérard,  revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1862.  1 vol. 
in-8.  6 fr. 

BAZIN.  I.cçons  sur  les  affections  génériques  «le  la  peau,  professées  à l’hôpital 
Saint-Louis  par  le  docteur  Bazin,  recueillies  et  publiées  par  les  docteurs  Baudot  et 
Guérard,  revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1862  et  1865.  2 vol.  iu-8.  11  fr. 

Le  tome  II  se  vend  séparément.  6 fr. 

BAZIN.  Examen  crifi«|uc  «le  la  «iivcrgeucc  «les  opinions  actuelles  en  pafiio- 
logic  cutanée,  leçons  professées  à l’hôpital  Saint-Louis  par  le  docteur  Bazin,  rédigées 
et  publiées  par  le  docteur  Langronne,  revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1 vol. 
in-8.  1866.  3 fr.  50 

BAYLE.  Ile  l’embaumement  «lans  les  temps  anciens  et  mo«iernes,  suivi  de 
l’exposé  d’une  méthode  nouvelle  sans  incisions.  1 vol.  in  12.  1873.  2 fr. 

BEAU.  Etii«lc  physiologi«|uc  et  ciiimi«|uc  sur  h«  période  «le  «léfervesccncc 
«lans  les  mala«lics  aiguës  et  fébriles.  In-8  de  125  p.  et  2 pl.  1873.  2 fr.  50 

BEAUREGARD.  iotii«lcs  «»t  «»bservafïons  s«ir  le  pfyaiism«^  essentiel.  Iu-8. 
1875.  50  c. 
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BÉCHAMP,  Iles  niieroxytnnM  et  «le  leurn  fonctions  aux  dinerenlsâges  d'un  même 
êlre.  In-8  de  117  pages  et  une  planche.  1875.  3 fr 

BECQUEREL.  »c  rcinpirlsnie  en  médecine,  1844.  1 vol.  in-8  de  82  pages.  2 fr. 

BECQUEREL,  ncchercües  sur  lu  coinposition  du  snnis;  dans  l'étut  de  santé 
et  dans  l'état  de  niuludic,  par  Becquerel  et  Rodier.  1843.  In-8  de  128  p.  2 fr. 

BELLIÈRE  (de  la).  Ktiide  snr  l’otite  des  plitliisiques  et  principalement  sur  sa 
pathogénie.  In-8  de  88  pages.  1874.  2 fr. 

BELINA  (de).  De  la  trunsfasion  du  sang  défibriné,  nouveau  procédé  pratique. 
2°  édition.  In-8  de  66  pages.  1873.  2 fr! 

BELLOC.  De  rophtlialniie  glaiicomateuse,  son  origine  et  ses  divers  modes  de  trai- 
tement. In-8  de  138  pages.  1867.  3 fp_ 

BENNI.  Declierches  sur  quelques  points  de  la  gangrène  spontanée  (accidents 
inopexiques  et  endartérite  hypertrophique),  ln-8  de  140  pages.  1867.  2 fr.  50 

BÉRENGER-FÉRAUD,  médecin  principal  de  la  marine.  Traité  de  l'immobilisation 
dircctedcs  fragments  osseux  dans  les  fractures.  1 vol.  in-8  de  768  pages, 
avec  102  fig.  dans  le  texte.  1870.  10  fr. 

— Traité  des  fractures  non  consolidées  ou  pseudartliroscs.  1 vol.  in-8  de 

700  pages,  avec  102  figures  dans  le  texte.  1871.  10  fr. 

— De  la  lièvre  bilieuse  mélaiiiiriqiie  des  pays  chauds,  comparée  avec  la 

fièvre  jaune  ; étude  clinique  faite  au  Sénégal.  1 vol.  in-8  de  442  p.  1874.  7 fr. 

— De  ia  lièvre  Jaune  an  Sénégal,  étude  faite  dans  les  hôpitaux  de  Saint-Louis 

etde  Corée.  1 vol.  in-8  de  440  pages.  1874.  7 fr. 

BÉRANGER-FÉRAUD.  Traité  clinique  des  maladies  des  Kuropéens  an  Sé- 
négal. 2 vol.  in-8.  1875-76.  16  fr. 

6ERGE.AGD.  ncchercbcs  sur  la  nature  et  le  traitement  des  manifestations 


laryngées  de  la  tuberculose.  In-8  de  54  pages.  1873. 


1 fr,  50 


BERGEON.  Des  causes  et  du  mécanisme  du  biniit  de  souffle.  In-8  de  103  pages 


et  40  figures.  1868. 


3 fr. 


BERGEON.  Théorie  des  hruits  physiologiques  lie  la  respiration.  In-8  de 
20  pages.  1869.  1 fr. 

BERGEON.  Decherches  sur  la  physiologie  médicale  de  la  respiration  à l’aide 
d’un  nouvel  appareil  enregistreur,  l’Anapnographe  (Spiromètre  écrivant).  1®*^  fascicule  : 
Description  de  l'anapnographe,  scs  applications.  Considérations  géné- 
rales sur  les  voies  respiratoires  ; rôle  de  la  glande  lacrymale  dans  lu 
respiration.  In-8  de  100  pages  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  3 fr. 

BERGERON  (A.).  Le  Chloroforme  dans  la  chirurgie  des  enfants.  In-8  de  72 
pages.  1875.  2 fr. 

BERGERON  (G.),  necherches  sur  la  pneumonie  des  vieillards  (pneumonie  lobaire 
aiguë).  In-8  de  80  pages  et  1 tableau.  1866.  2 fr.  50 

BERMOND,  Ktndc  sur  la  taille  périnéale.  In-8  de  52  pages.  1874,  1 fr.  75 

BERNÀDET  (Ch.).  Du  catarrhe  de  la  vessie  che*  les  femmes  réglées.  In-8  de 
112  pages.  1865.  2 fr.  25 

BERNIER  DE  BOURNONVILLE.  Appemlicc  au  traitement  des  maladies  des 
femmes  ; Des  hundages  et  ties  ceintures  hypogastriques,  ln-8  de  86  pages. 

1873.  2 fr. 

BERTAIL.  Ktude  sur  la  phthisie  €liabéti«iuc.  In-8  de  68  pages.  1873.  2 fr, 

BERTIIIOT.  Grossesse  et  maladies  du  coîup.  ln-8  de  88  pages  1876.  2 fr. 

BERTIIIER,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre.  Des  névroses  menstruelles,  ou  la  mens- 
truation dans  ses  rapports  avec  les  maladies  nerveuses  et  mentales.  1 vol.  in-8,  296  p. 

1874.  5 fr, 

BERTIIIER.  Des  névroses  «liathésiqiies,  ou  les  maladies  nerveuses  dans  leurs  rap- 
ports avec  le  rhumatisme,  la  goutte,  les  dartres,  la  syphilis,  le  cancer,  la  scrofule, 
etc.,  1 vol.  in-8  de  244  pages.  1875. 


5 fr. 
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BËRTHIER.  rinsNincation  et  diagnostic  des  maladies  mentales.  In-8  de 
32  pages.  1873.  1 fr.  5 0 

BERTHOMIER.  îwéeanismc  îles  rractiii*es  dn  coude  chez  les  enfants,  leu*^ 
traitement  pas  extension.  In-8  de  70  pages.  1875.  2 Rv 

BERTHOLLE.  »es  corps  étrangers  dans  les  voles  aériennes.  In-8.  18C6.  2 fr. 

BERTIN.  Étude  cllnl€|ue  de  l’emploi  et  des  effets  du  bain  d'air  comprimé 
dans  le  traitement  des  maladies  de  poitrine,  etc.  2°  édition,  1 \ol.  in-8  de 
741  pa^es,  et  1 planche.  1868.  7 fr.  50 

BERTIN.  ictudc  critique  de  l'embolie  dans  les  vaisseaux  veineux  et  arté- 
riels. 1 vol.  in-8  de  492  pages.  1869.  8 fr. 

BÈS.  Ue  rérytlième  noueux  dans  certaines  maladies.  In-8  de  80  p.  1872.  2 fr. 

BESNIER  (Jules),  neclierclics  sur  la  nosographie  et  le  traitement  du  choléra, 
épidémique,  considéré  dans  ses  formes  et  ses  accidents  secondaires  (épidémies 
de  1865  et  1866).  In-8  de  192  p.,  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1867.  3 fr.  50 

BEYRAN.  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  In-8  de  35  pages. 

1866.  1 fr.  25 

BEYRAN.  iMagnostic  différentiel  des  affections  du  testicule,  leur  symptomato- 
logie et  leur  traitement.  In-4.  1850.  1 fr.  25 

BIDLOT.  Études  fies  diverses  espèces  de  phthisie  pulmonaire  et  sur  le  trai- 
tement applicable  à chacune  d'elles.  1 vol.  in-8  de  253  pages.  1868.  4 fr. 

BILHâUT.  Étude  sur  lu  température  dans  la  phthisie  pulmonaire.  In-8  de 
51  pages  et  4 planches.  1872.  1 fr.  75 

BINET,  nu  cornage  broncho-trachéal  et  de  ses  rapports  avec  la  mort  subite.  In-S 
de  102  pages.  1875.  2 fr^ 

BIROT.  Kssai  sur  les  albumines  pathologiques.  In-8  de  116  p.  1874.  3 fr. 

BI\0RT.  Observations  et  études  sur  les  causes,  la  prophylaxie  et  le  trai- 
tement de  lu  lièvre  typhoïde.  In-8.  1867.  2 fr. 

BLAGUER,  nu  traitement  de  la  syphilis,  ln-8  de  56  pages.  1873.  1 fr.  50 

BLANC.  Étude  sur  le  cancer  primitif  du  larynx.  In-8  de  92  pages  et  1 planche. 

1872.  2 fr.  50 

BLÂQU.4RT.  Etude  critique  sur  la  digitaline  au  point  de  vue  chimifiue  et 
physiologique.  In-8  de  9Z|  pages.  1872.  2 fr. 

BLÂIN.  nés  éliminations  critique.s  dans  les  affections  puerpérales  et  do 
leur  valeur  pronostique.  In-8  de  60  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr. 

BL0X.4M  (professeur  de  chimie  à King’s  college  de  Londres,  etc.)  Enseignement  du 
Inboratoire  ou  exercices  progressifs  de  chimie  pratique,  ouvrage  traduit  par  le 
G.  Darin.  1 vol.  In-12  avec  89  figures  dans  le  texte.  1875.  5 fr. 

BOCHEFONTÂINE.  nechcrches  expérimentales  relatives  ik  lu  contractilité 
de  la  rate,  à l’action  du  sulfate  de  quinine,  et  de  quelques  autres  substances  sur  cet 
Oî-gane.  In-8  de  111  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

BOECIIÂT.  nechcrches  sur  la  structure  normale  du  corps  tbyro'ïde.  In-8  de 
44  pages  et  1 planche.  1873.  1 fr.  75 

B(£11M.  Oc  lu  thérapeutique  de  l'œil,  au  moyen  de  la  lumière  colorée, 

traduit  de  l’allemand  par  Klein,  traducteur  de  VOplique  phyiiologique  de  llelmholtz, 
avec  2 planches  coloriées.  1 vol.  in-8.  1871.  4 fr. 

BOENS  (H).  Louise  Latean,  ou  les  mystères  deBois-d’lIaine  dévoilés.  2*^  édition  revue 
et  considérablement  augmentée.  1 vol.  in-12  de  266  pages.  1875.  2 fr. 

BOENS.  Ein  Ile  la  comédie  de  Bois-d’llaine.  In-8.  1876.  50  c. 

BOILLET.  Malades  et  médecins.  1 vol.  in-12.  1872.  1 fr.  50 

BOILLET.  Les  instincts  des  malades  peuvent-ils  servir  A leur  guérison? 
In-12.  1870.  1 fr.  25 

BOILLET.  On  matérialisme  contemporain  et  tic  son  remède.  In-8. 1872.  60  c. 
BOILLET.  .Mort  apparente  des  victimes  ignorées.  In-8.  1876.  1 fr. 
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BOIS.  Thérapeutique  de  la  niéfliodo  des  injections  sous>cutances.  Paris, 
1864.  In-8  de  32  pages.  1 Cp 

BONDET,  médecin  de  1 Hôtel-Dieu  de  Lyon.  i.a  lièvre  typhoïde  et  les  bains 
froids  à Lyon,  pendant  l’épidémie  des  mois  d’avril  et  mai  1874.  In-8.  1 fr. 

BONNARD.  §)éances  du  consrès  viticole  international,  ouvert  à Montpellier  le 
26  décembre  1874.  In-8.  1874.  1 fp,  05, 

BONNE.  Tariation  du  nombre  des  globules  blancs  du  sauR  dans  quelques 
maladies,  in-8  de  74  pages  avec  13  tableaux  lithographiés,  1876.  2 fr.  50 

BONNET,  i.a  truife.  Étude  sur  les  truffes  comestibles  au  point  de  vue  botanique,  ento- 
mologique,  forestier  et  commercial.  Grand  in-8  de  144  pages.  1869.  3 fr.  50 

BONNIÈRE.  Essai  théorique  et  pratique  sur  la  blennorrhagie  de  nature 
rhumatismale,  ln-8  de  48  pages.  1866.  1 fr.  50 

BONNIÈRE.  Précis  histologique  de  la  blennorrhagie  virulente.  In-12  de 
32  pages.  1873.  1 fr.  50 

BOREL.  Optifiue  pathologique.  Des  lunettes  après  Topération  de  la  cata- 
racte. In-8.  1872.  1 fr. 


BORNE.  Etude  historique  et  clinique  sur  les  névralgies  brachiales.  In-8 
de  71  pages.  1874.  1 fr.  50 

BOSSU  (A.),  médecin  en  chef  de  l’infirmerie  Marie-Thérèse,  etc.  Anthropologie,  ou 
étude  des  organes,  fonctions,  maladies  de  l’homme  et  de  la  femme,  etc.  6®  édition. 
2 vol.  et  atlas,  1873.  Avec  figures  noires.  15  fr. 

Avec  figures  coloriées.  21  fr. 

BOSSU.  Traité  des  plantes  médicinales  indigènes,  précédé  d’un  cours  de  bota- 
nique. 2'  édition.  1 vol.  in-8  et  atlas.  1872.  Avec  figures  noires.  13  fr. 

Avec  figures  coloriées.  22  fr. 

BOSSU.  Eois  et  mystères  des  fonctions  de  reproduction  considérées  dans  tous  les 
êtres  animés,  spécialement  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  1 vol.  in-12  avec 
2 planches  coloriées.  1875.  5 fr. 

BOTTENTUIT.  Des  gastrites  chroniques.  In-8  de  102  pages.  1869.  2 fr. 

BOTTENTUIT.  Des  diarrhées  chroniiiiies  et  de  leur  traitement  par  les  eaux 
de  Plombières.  In-8  de  128  pages.  1873.  2 fr. 

BOUCHAUD.  De  lu  mort  par  inanition  et  études  expérimentales  sur  la  nu- 
trition che*  le  nouveau-né.  In-8  de  128  pages  et  4 tabl.  Paris,  1864.  2 fr.  50 

BOUGON.  Cenèse  et  étiologie  des  hémorrhagies  utérines.  In-8  de  120  pages 
et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

BOULOUMIÉ.  Considérations  générales  sur  les  dyspepsies,  la  gravelle  et  la 
goutte,  ln-8  de  40  pages.  1873.  1 fr. 

BOULOUMIÉ.  Considérations  générales  sur  la  pathogénie  des  maladies  de 
la  prostate  et  prostatite  subaiguë.  In-8  de  67  pages.  1874.  1 fr.  50 

BOULOUMIÉ.  Genèse  de  l’acide  urique  de  la  gravelle  et  de  la  goutte,  moyens  à leur 
opposer.  In-8.  1874,  75  c. 

— Ces  vibrioniens  dans  le  pus  des  plaies  et  des  abcès  et  les  pansements  antisep- 
tiques. In-8.  1875.  50  c. 

BOURDIN.  Études  médico-psychologifiucs;  de  rinflucncc  des  événements 
politi(|iies  sur  In  production  de  la  folie.  In-8  de  32  pages.  1873.  1 fc. 

BOURDIN.  Médecine  et  matérialisme.  In-18  de  16  pages.  1871.  50  c. 

BOURDY.  Des  tumeurs  llbro-plastiques  sous-cutanées  des  membres.  In-8. 
1868.  1 fr.  50 

BOURGEOIS.  De  la  congestion  pulmonaire  simple.  In-8  de  92  p.  1871.  2 fr. 

BOURGEOIS.  De  rapomorphine,  recherches  cliniques  sur  un  nouvel  émétique.  In-8 
de  60  pages.  1874.  1 fr-  50 

BOURGOIN,  agrégé  à l’École  de  pharmacie  de  Paris.  Chimie  organique  des  alcalis 
organif|ues.  In-8  de  115  naees.  1868.  3 fr. 
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BOÜKGOIN.  KlecU'o-chimic.  ÎVouvelle»  reclicrclies  élccirolylltmcM.  ln-8  de 
AO  pages,  1868.  1 fr.  50. 

BOURGOIN.  ne  raliiucntalioii  enraiit»)  et  dcH  adiilICH  dans  une  ville 
a«e«iégce,  et  en  particiiliee  de  la  viande  «le  cheval,  ln-8.  1870.  1 fr. 

BOURNEVILLE,  rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical.  Science  et  miracle.  liouiwe 
I..atcau  ou  la  ^«lignialiMée  belge,  ln-8  avec  eau  forte.  1875.  2 fr.  50 

BOURNEVILLE.  Recherches  cliniiiiics  et  thérapeutiques  sur  l’épilepsie  et 
l’hystérie.  (Sous  presse.) 

BOURNEVILLE.  IDtuiies  cliniques  et  therinonietriques  sur  les  nialailies  du 
système  nerveux.  2 vol.  in-8,  accompagnés  de  figures  dans  le  texte.  1871-72.  7 fr. 
BOURNEVILLE  et  VOULET.  ne  la  contracture  hy.stériquc  permanente.  In-8  de 
107  pages.  1872.  2 fr.  50 

BOURNEVILLE  et  GUÉRARD.  ne  la  sclérose  en  plaques  disséminées.  1 vol.  in-8 
de  240  pages  avec  10  fig.  et  une  planche  coloriée.  1869.  A fr. 

BOURNEVILLE.  ï.e  choléra  à l'hôpital  Cochin  (ISO.'»).  Etude  clinique.  In-8  de 
A8  pages.  1873.  1 fr. 

BOURNEVILLE.  IVotes  et  observations  cliniques  et  thermométriques  sur  la 
fièvre  typho'ûlc.  In-8  de  80  pag.  et  6 planches  en  chromolithographie.  1873.  3 fr. 

BOURREAU.  Choléra,  mode  de  propagation  et  moyens  préservatifs.  In-8. 

1868.  1 fr.  50 

ROUSSEAU,  nés  rétiiiites  secondaires  ou  symptomatiques.  1 vol.  in-8  avec 
A planches  en  chromolithographie.  1868.  5 fr. 

BOUYER  (Louis).  Considérations  nouvelles  sur  le  traitement  de  la  phthisie  pul- 
monaire et  sa  curabilité,  ln-8  de  90  pages.  1875.  2 fr. 

BOYER  (Jules).  Guérison  de  la  phthisie  pulmonaire;  et  moyens  de  prévenir  cette 
maladie  à l’aide  d’un  traitement  nouveau.  11“  édition.  1876.  In-8  de  13A  p.  1 fr.  50 
BOYER  (Jules).  Guérison  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  à l'aide  d'un  traite- 
ment nouveau.  Iu-8  de  69  pages.  1873.  1 fr.  50 

BRAVAIS,  nu  rôle  de  la  choroïde  dans  la  vision.  In-8  de  67  pages.  1869.  1 fr.  50 
BRÉBANT.  Choléra  épidémii|uc , considéré  comme  affection  morbide  personnelle, 
physiologie  pathologique  et  thérapeutique  rationnelle.  1 vol.  in-8.  1868.  5 fr. 

BRÉBANT.  Principe  de  physiologie  pathologique  appliquée.  In-8.  1867.  2 fr. 

BRÉBANT.  Ce  charbon,  ou  Fermentation  bactéridienne  chez  l’homme,  physiologie 
pathologique  et  thérapeutique  rationnelle.  In-8  de  lAO  pages.  2 fr. 

BRÈS.  ne  la  mamelle  et  de  l’allaitement.  In-8  avec  A planches.  1875.  A fr. 
BRICHETEAU.  ne  la  saignéC;  effets  physiologiques  et  indications  thérapeu- 
tiques. In-8.  1868.  1 fr.  50 

BRIÈRE.  Etude  clinique  et  anatomique  sur  le  sarcome  de  la  choroïile  cl 
sur  la  mélanose  intra-oculaire.  1 vol.  in-8  de  250  pages  et  A planches.  187 A.  5 fr. 
BRINTON  (W.).  Traité  des  maladie.s  de  l'estomac.  Ouvrage  traduit  par  le  docteur 
A.  Riant,  précédé  d’une  Introduction  par  M.  le  professeur  Ch.  Lasègue.  1 vol.  in-8 
de  520  pages,  avec  fig.  dans  le  texte.  1870.  Prix  : broché,  6 fr.;  cart.  en  toile.  7 fr. 
BROCA  (Paul),  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Études  sur  les  animaux  ressuscitants.  In-8.  1860.  3 fr. 

BRUC  (de).  Eormulairc  médical  des  familles.  A“  édition,  1 vol.  in-12  de 

595  pages.  1875.  5 fr. 

BRUC  (de).  Guérison  du  cancer,  sans  opération  chirurgicale.  Découverte  d’un 
traitement  spécifique.  3“  édition.  In-8  de  60  pages.  187A.  2 fr. 

BRUNELLI,  professeur  libre  d’électro-thérapie.  Album  illustré,  représentant  la 
topographie  névro-musculaire,  ou  les  points  d'élection  pour  la  pratique 
de  la  thérapie  gaivano-faradique.  1872.  15  fr. 

BUCQUOY.  I.cçons  cliniques  sur  les  malailies  tlu  cœur,  professées  à l’Hôtél-Dieu 
de  Paris.  Troisième  édiliotij  1 vol.  in-8  de  170  pages,  avec  figures  dans  le  texte, 
cartonné  en  toile.  1873.  A fr. 
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feUCQÜOY.  I»u  (raitement  de»  épttnebementH  plearétiqne»  récent»  par  la 

ponction  dite  capillaire  avec  aspiration.  In-8  de  31  pages.  1874.  1 fr.  25 

BUCQÜOY.  pleuré»ie  dan»  la  eangnrène  pulmonaire.  Fn-8  1875.  i fr.  50 

Biilietin  de  la  Société  de  médecine  pratique  de  Pari»,  année  1875.  1 vol. 
in-8,  1876.  5 f,._ 


Bulletin»  de  la  Société  anatomique  de  Pari».  Anatomie  normale,  anatomie 
pathologique,  clinique,  2*  série,  tomes  43  à 47  (1868  à 72).  Prix  de  chaque  vol.  7 fr. 
Tome  48,  année  1873.  7 fr.  55 

Tomes  49  et  50  (74-75).  Prix  de  chaque  vol.  9 fr. 

BURILL.  Bc  l’ivrognerîc  et  de»  moyen»  de  la  combattre,  ln-8.  1872.  2 fr. 


EUYS  (Léopold).  Traitement  des  kyste»  de  l’ovaire,  du  pyotborax,  de  l'kydro» 
thorax,  des  plaies,  etc.,  par  la  compression  et  ra»|>iration  eontinoes, 
procédés  et  appareil»  nouveaux.  1 vol.  in-8,  avec  3 grandes  planches  lithogra- 
phiées et  coloriées.  1870.  3 fr. 


CABOT,  ne  la  tarsalgic  ou  artliralgie  tarsienne  des  adolescent».  In-8  de 
92  pages.  1866.  2 fr. 

CABROL.  Kéforme  hospitalière.  Les  villes  sanitaires  principalement  en  temps  de 
guerre  et  d’épidémie;  les  hôpitaux,  leur  rôle  normal,  ln-8,  1874.  1 fr.  25 

CAIZERGUES.  Uu  névromc,  observations  et  réflexions.  1867.  In-8  de  113  p.  2 fr.  50 
CÀIZERCUES.  Tes  microzymus,  ce  qu'il  faut  eu  penser,  ln-8  de  84  pages  et 
5 planches.  1872.  Sfr.  50 

CÀLLÂNDREAU-DUFRËSSE.  Contribution' ù l’étude  du  croup.  In-8.  1873.  2 fr. 
GALMETTE.  ne  lu  valeur  des  symptémes  en  pathologie  mentale,  ln-8  de 
140  pages.  1874.  1 fr.  50 

CALYET.  Contribution  fi  l’histoire  des  suites  de  couches  normales  et 
pathologiques,  ln-8.  1875.  2 fr. 


CAMPOS  BAUTISTA.  Be  la  galvanocaustique  chimique  comme  moyen  do 
traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre.  In-4  de  162  pages  avec  figures 
dans  le  texte.  1870.  3 fr.  50 

CARAT.  Csage  do  l'iodure  d’ammonium  dans  lu  sypliilis.  In-8,  1874.  1 fr. 

CARBONELL.  Be  Turéthrotomie  externe.  1866.  In-8  de  52  pages.  1 fr.  60 

CARESME.  Becherches  cliniques  relatives  ii  rinfluencc  de  la  grossesse  sur 
la  phthisie  pulmonaire.  In-8  de  151  pages.  1866.  3 fr. 

CARLET.  Bu  rôle  des  sciences  accessoires  et  en  particulier  des  sciences 
exactes  en  médecine,  ln-8  de  63  pages.  1871.  2 fr. 

CARRE.  Bcchcrclics  nouvelles  sur  l'ntaxic  locomotrice  progressive  (myé- 
lophthisie  ataxique) , considérée  surtout  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  phy- 
siologie pathologique.  1 vol.  grand  in-8  de  350  pages,  accompagné  de  3 planches 
lithographiées.  1865.  6 fr- 

CARRIÈRE.  Be  la  tumeur  hydatique  alvéolaire  (tumeur  à échinocoques  multilocu- 
laire). ln-8  de  190  pages,  avec  1 planche  en  chromolithographie.  1868.  3 fr.  50 

CARRIEU.  Bes  amyotrophie»  spinales  secondaires,  ln-4®  de  85  pag.  1875,  3 fr. 
CARION.  l'ontribntion  à l'étnde  symptomatique  et  diagnosliquo  de 
l’hémorrhagie  cérébelleuse,  ln-8.  1875.  2 fr. 

CASSE.  Be  la  transfusion  du  sang.  In-8  de  183  pages,  1874.  A fr. 

CASTAN.  Traité  élémentaire  des  dlatbéscs.  1 vol,  in-8  de  467  pages.  1867,  6 fr, 

CA5TAN.  Traité  élémentaire  de»  fièvres.  2®  édition.  1 vol.  in-8.  1872.  7 fr. 

CASTEL  (D.I.  Bc  la  mort  par  accès  do  suffocation  dans  la  coqueluche.  In-8 
de  47  pages.  1873.  1 fr-  50 

CASTIAIIX.  Bocuments  pour  servir  ù l’étude  de  la  méthode  aspiratrice.  ln-8 
de  190  pages  et  13  planches.  1873.  S fr.  50 

CASTIER.  Étude  clinique  sur  le  sarcocèle  tuberculeux.  In-8.  1866.  1 fr.  50 
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CAUCHOIS.  Pnfliojç^nlc  «les  liémorrhaglc»  traiiiiiaUqueM  MccondaircM.  In-8 
de  160  pages.  1873.  3 fr. 

CAULET.  IVoIlcc  Hiir  1er*  MoureCH  rcrriij^incnscN  de  l*établi*)f*cnient  <bernial' 
de  i'’orKes-lc.s-Eaux.  1867.  In-8  de  56  pages.  1 fr.  50 

CAULET.  É<ude  médicale  sur  la  cure  ilc  CarHliald  (lloliémc).  In-8.  1871.  1 fr. 
CAULET.  €on(ribiition  tk  l'lii»*toirc  de  la  dyspepsie.  In-8  de  32  p.  1873.  1 fr.  50 
CAYRADE.  necliei'clies  critiques  et  expérimentales  sur  les  mouvements. 

réflexes.  1 vol.  in-8  de  185  pages.  1864.  3 fr.  50 

CAYRADE.  Études  sur  les  poisons  conviilslvants  de  la  plerotoxine.  1866,  in-8 
de  31  pages.  1 fr. 

CAZALIS  DE  FONDOUCE.  Ees  temps  préhistoriques  dans  le  sud-est  de  la, 
France.  1'®  partie.  1 vol.  in-4  avec  14  planches.  1873.  15  fr. 

— 2®  partie.  Allées  couvertes  de  la»  Provence.  1 vol.  in-4,  avec  5 planches. 

1873.  5 fr. 

CAZALIS  (J.),  ne  la  valeur  de  quelques  phénomènes  congestifs  dans  la  do- 
thléuentérie.  In-8  de  121  pages.  1874.  2 fr,  50 

CAZENAYE  DE  LA  ROCIÎE.  Dix-sept  années  de  pratique  aux  Eaux-lionnes.. 

1867,  1 vol.  in-8  de  230  pages.  3 fr.  50 

CAZENAVE  (A.),  ancien  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Pathologie  générale  des 
malutlles  de  la  peau.  1 vol.  in-8.  1868.  7 fr. 

CAZENAYE  (A.).  Compendium  des  maladies  ale  la»  pa'an  et  de  la  syphilis.  Cet 
ouvrage  sera  publié  par  fascicules  de  160  pages  environ  ; les  l®""  et  2®  fascic.  sont  en 
vente.  1868-69.  Prix  de  chaque.  3 fr. 

CAZENAYE  (A).  Ces  gourmes.  In-8  de  58  pages.  1873.  2 fr. 

CAZENEUVE,  nccherches  et  extraictlam  aies  alcaloïdes.  Découverte  de  la- 
plérocarpine.  In-8  de  96  pages  et  1 planche.  1875.  2 fr.  50 

CERNATESCO.  ne  la  marche  et  ale  la  durée  du  ciiainca'e  syphilitique  et  des 
syphilides  vulvaires  pendant  le  cours  de  la  gestation,  ln-8  de  81  pages.  1875.  2 fr. 
CERVIOTTI.  Étude  sur  les  vêtements  chez  riiomme  et  chez  la»  femme  dans. 

leua's  raipports  a»vec  riiyglène.  In-8  de  86  pages.  1872.  2 fr. 

CHABRAND,  médecin  de  l’hôpital  civil  de  Briançon,  etc.  nu  goitre  et  alu  crétinisme 
enalémiqiies  et  de  leurs  vérita»bles  causes.  1864.  ln-8  de  92  pages.  2 fr. 
CUALYET.  Physiologie  paithologîaïue  ale  rinflaimmation.  In-8.  1869.  2 fr.  50 
CHALYET.  Aote  sur  les  a»ltéra»tions  des  humeurs  pair  les  inaticres  dites. 

extractives.  In-8  de  34  pages.  1869.  1 fr.  50 

CHALYET.  Ues  maayens  pra»tia|ues  d'obvier  à la  mortalité  des  enfa»nts 
notivea»u-nés.  In-8.  1 fr. 

CHAMPAGNAT.  Tra»itemcnt  des  ma»laalies  aies  voies  urinaires  par  les  eaux 
de  Aicliy,  ln-18  de  230  pages.  1873.  2 fr. 

CHANCEREL.  llistoriaiue  de  la»  gymna»stique  niéalicale  depuis  son  origine  jusqu’à- 
nos  jours.  In-8  de  70  pages.  1864.  2 fr. 

CHANDELUX.  Contribution  a'»  l’étiiale  des  U'sions  rénales  déterminées  par  les 
obstacles  au  cours  de  l’urine,  ln-8  de  45  pages.  1876.  1 fr.  50 

GHANTREUIL.  Étuale  sur  les  défa>rmations  alu  bi»ssin  chez  les  cyphotiques. 

nu  point  aie  vue  de  l'accoiicliemcnt.  In-8.  1869.  3 fr. 

CHANTKEUIL.  Uu  cancer  de  rutériis  nu  point  ale  vue  ale  la  conception,  ale 
la  grossesse  et  de  l'accouchement.  In-8  de  96  ptages.  2 fr.  50 

CHANTREUIL,  Iles  a»pplica»tions  de  l’histologie  ak  l’obstétrique.  1 vol.  in-8  de 
190  pages.  1872.  3 fr.  50 

CHAPOY.  ne  la  pnra»lysie  du  nerf  radial.  In-8  de  116  pages.  1874.  2 fr.  50 

CHARAZAC.  Ea  clef  alu  diagnostic,  ou  Vade  mecum  de  l’élève  et  du  praticien.  Sé- 
méiologie, description,  traitement.  1866.  1 vol.  in-12  de  470  pages.  5 fr. 

CHABOUX.  na*  certaines  lésions  ale  la  région  naiso-pliaryngionne  que  l’on, 
doit  rattacher  à la  syphilis.  In  8 de  62  pages.  1875.  1 fr.  50 
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6HARC0T,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hospice  de  la 
Salpétrière,  etc.  l.cçon«t  clinique»!  sur  le»  inaludics  «leu  vieillards  et  le» 
maladies  chroniques,  recueillies  et  publiées  par  le  docleur  Bail,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  1874.  2«  édition  revue  et  augmentée.  î vol. 
in-8  avec  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  3 planches  en  chrome-lithographie, 
avec  un  joli  cartonnage  en  toile.  g f,.. 

2®  série,  publiée  par  le  docteur  Ch.  Bouchard.  Deux  fascicules  sont  en  vente. 

Prix  du  1®''  fascicule.  1 fr. 

Prix  du  2®  fascicule.  2 fr. 

CHARCOT,  i.cçons  sur  le  système  nerveux;  recueillies  et  publiées  par  le  docleur 
Bourneville.  1875.  2®  édition,  revue  et  augmentée,  tome  1®®,  1 vol.  in-8°,  avec 
9 planches  en  chromolithographie,  une  eau  forte  et  27  figures  intercalées  dans  le 
texte.  12  fr.  cart.  13  fr. 

Tome  II,  1®®  fascicule.  .Anomalie  «le  l’ataxic  loroiuotrïro,  in-8,  avec  1 planche. 

— 2®  fascicule.  I»e  la  compression  lente  «le  In  moelle  «‘pinière,  avec 

2 planches.  Prix  de  chaque  fascicule.  2 fr. 

— 3®  fascicule.  Amyolropliics.  In-8  avec  2 planches.  187A.  A fr. 

CHARCOT.  »e  la  pneumonie  clironU|uc.  In  8 de  67  pages  et  une  planche  gravée 
sur  acier.  1860.  2 fr. 

CHARDIN.  Des  anévrysmes  «le  rnrt«‘re  pulmonnirc  «lévelopp<'-s  «Inns  les 


cavernes  du  p«mmon.  In-8  de  57  pages.  187A. 


1 fr.  50 


CHARLE.  Des  ulcerntions  «le  la  Inneuc  dans  In  coqueluche.  In-8.  1864.  1 fr. 

CH.ARON.  Contribution  à In  pnlhol«>Kic  «le  l’enrancc.  1 vol.  in-8.  1876.  4 fr. 

CHARLES  (N.),  iiésumé  sfntisli«|iie  et  clini«|iic  de  cent  opérations  pratiquées  dans 
les  accouchements  difliciles.  1®®  série,  in-8  de  66  pages.  1875.  2 fr. 

CHARPENTIER.  i':tn«lc  sur  le  scorbut  en  genérni,  repidémic  de  1871  en  parti- 
culier. ln-8.  1871.  1 fr.  75 

CHARPENTIER  (A.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  Paris,  etc.  De  l’inllucncc  des 
divers  traitements  sur  les  accès  éclamptiques.  In-8  de  148  pages.  1872.  3 fr. 

CHARPENTIER  (A.).  Des  maladies  «lu  placenta  et  «les  membranes.  In-8  de 
168  pages.  1869.  3 fr.  50 

CHARVET.  Céb«>c«'phalie  avec  n«lhérence  «lu  placenta  «»u  crAue  et  «k  la 
face  sur  un  fœtus  humain,  ln-8  de  23  pages  et  3 planches.  1874.  1 fr.  50 

CHARVOT.  Température,  pouls,  urines,  dans  l«i  crise  et  l«i  convalescence 
de  quelques  pyrexies,  pneumonie,  lièvre  lypho'nle,  rhumatisme  articu- 
laire. In-8  de  62  pages  et  14  planches.  1872.  2 fr.  50 

CHAVÉE.  l*etit  essai  philosophique  de  nié«lecine  prnti«iue,  à l’adresse  des 
gens  instruits.  1 vol.  in-8.  1872.  5 fr. 

CHÉDEVERGNE.  Du  traitement  «les  plaies  chirupfïicnies  et  traumatiques  par 
les  pansements  à l’alcool  (eau-de-vie  camphrée).  In-8  de  39  pages.  1864.  1 fr.  25 

CHEREAU.  I.e  I*«»rnnsse  nié«lical  français  ou  Dicti«>nnaire  «les  ine«lecins- 
poétes  de  la  France,  anciens  ou  modernes,  morts  ou  vivants.  1 joli  vol.  in-12  de 
552  pages.  1874.  7 fr. 

CHÉRON.  Observations  et  recherches  sur  la  folie  consécutive  aux  maladies  aiguës. 
ln-8  de  104  pages.  1866.  2 fr. 

CHÉRON  (Jules)  et  MOREAL'-WOLF.  Des  services  que  peuvent  rendre  les  cou- 
rants continus  constants  «lans  rinnnmninli«»n,  l’engorscin«“nt  et  l’hyper- 
trophie  «le  la  prostate.  In-8  de  31  pages.  1870.  f fr- 

CHÉRON.  itu  traitement  «les  syphili«l«*s  papulo-hypertrophï«|ue.s  par  la 
cautérisation  au  nitrate  d’argent,  activée  par  le  contact  du  zinc  métallique,  mode 
d’action  de  ce  nouveau  calhérétique.  ln-8  de  27  pages,  1875.  1 fc. 

CHEVALET.  Des  plileKuinns  nn^cioleiiciliqucs  «lu  a»embre  supérieur,  angio- 
leucites,  phlegmons  diffus  et  circonscrits,  abcès  profonds  de  l’avant-bras,  phlegmons 
et  abcès  de  la  paume  de  la  main,  panaris.  In-8  de  132  pag.  et  3 pl.  1875.  3 fr. 
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CHEVALIER.  Afnnuel  ile  rétmliant  oculiste,  traité  de  la  construction  et  de  l’appli- 
cation des  lunettes  pour  les  affections  visuelles.  1 vol.  in-18  jésus  de  300  pages  et 
90  figures  intercalées  dans  le  texte.  1868.  - 3 fr. 

CHI^CHULLE.  Uc  la  nature  iturasitnire  du  pityriasis  capitis  et  de  Tulopécie 
consécutive.  In-8  de  42  pages.  1874.  1 fr.  50 

CHIRAY.  Ues  causes  anatomiques  de  la  cataracte  spontanée,  ln-8  de  41  pages. 

1875.  1 fr.  25 

CHOMEL.  Keciierclies  sur  les  altérations  des  reins  dans  le  rhumatisme 
aïK».  In-8.  1868.  1 fr.  50 

CHOUPPE.  'Reclierches  thérapeutitiues  et  physiologii|ues  sur  l'ipéca.  In-8 
de  40  pages.  1874.  1 fr.  50 

CHOUSSY.  Étude  médicale  sur  l'eau  de  la  Uoiirhoule.  l*"®  partie  : les  conditions 
dans  lesquelles  on  l’emploie,  ses  effets  physiologiques,  ln-8.  1873.  2 fr.. 

CHOY'AU.  Ues  bruits  pleuraux  et  pulmonaires  dus  aux  mouvements  du 
coeur.  In-8  de  71  pages.  1869.  1 fr.  50 

CHRISTOT.  llcclierchcs  anatomiques  et  physiologiques  sur  iu  moelle  des 
os  longs.  In-8  de  160  pages.  1865.  3 fr. 

CIAÜDO.  Ue  la  pneumonie  caséeuse.  In-8.  1868.  1 fr.  50 

CLAPARÈDE.  Études  sur  les  bains  de  mer.  In-8.  1865.  1 fr.  50 

CLAPARÈDE.  Innammations  et  catarrhe  de  la  vessie,  gravelle,  des  divers 
moyens  de  combattre  ces  affections.  1 vol.  in-8  de  268  pages  avec  60  figurey 
intercalées  dans  le  texte  et  3 planches.  1872.  4 fr. 

CLACZEL.  Uu  diagnostic  de  la  généralisation  de.s  tumeurs  mélaniques  par 
l’examen  microscopique  du  sang,  des  urines  et  des  crachats.  In-8.  1874.  2 fr.. 

CLÉMENT.  iVotes  sur  les  myélites  d’après  les  travaux  français  récents.  In-8  de 
80  pages.  1875.  2 fr. 

CLIMENT.  Traitement  tie  In  gravelle  uritiue  avec  de  nouvelles  expériences  sur 
l’aclion  des  alcalins,  ln-8  de  54  pages.  1874.  1 fr.  50 

COCCIO.  ne  l’inocuité  relative  des  accouchements  chez  les  primipares  âgées. 

ln-8  de  61  pages.  1875.  1 fr.  50 

CÜLLADON.  l/oreille  et  la  surdilé,  hygiène  de  Toreille,  conseils  au  public,  maladies 
de  Toreille  (pathologie  et  traitement),  surdi-mutité,  médecine  légale,  hérédité. 
ln-8  de  160  pages  et  4 planches.  1875.  3 fr.  51) 

COLES  (0.).  Manuel  de  prothèse  ou  mécanique  dentaire  (plaques  d’or, 
d'aluminium,  de  porcelaine,  de  caoutchouc,  hase  cclliiloïde,  etc.,  etc.), 
traduit  de  l’anglais  et  annoté  par  le  docteur  G.  Darin.  1 vol.  petit  in-8  de  278  pages 
et  150  figures  dans  le  texte.  1874.  6 fr. 

COLETTE.  Sur  une  forme  d’nrthropathîe.  In-8  de  56  pages.  1872,  1 fr.  5\) 

COLLOT.  Théorie  chimique  des  composés  nromnti«|ues  d'après  le.s  décou- 
vertes des  dernières  années.  In-4  de  33  pages  et  1 planche.  1873.  3 fr. 

COLSON.  ne  l’opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac. 

ln-8  de  63  pages.  1874.  1 fr.  5,0 

COMBES  (E.)  ne  l'état  actuel  de  la  médecine  et  des  médecins  en  France 
avec  un  plan  de  réforme  complète  d’une  situation  qui  blesse  à la  fois  les  intérêts  de 
l’État,  des  médecins  et  des  malades.  I vol.  in-12  de  464  pages.  1869.  4 fr. 

Commission  départementale  de  l’ilérault  ; de  la  maladie  de  la  vigne  caractérisée 


par  le  phylloxéra.  In-8  de  69  pages.  1873. 

1 fr. 

Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de 

lu  §iociété  de  biologie. 

1^®  série,  tome  III  avec  planches  noires  et  coloriées. 

15  fr. 

IV  — — 

10  fr. 

V — — 

7 k. 

2*  série.  5 vol.  à 

5 fr. 

3®  — 5 vol.  à 

5 fr. 

4®  — tomes  I à III  à 

5 fr. 

4*  — tomes  IV  et  V à 

7 fr. 

5®  — 5 vol.  à 

7 fr. 

6®  — tomes  I et  11  à 

7 fr. 

Nota.  — Les  2®  et  3®  séries,  et  les  t.  I®''  à III  de  la  4®  série  pris  ensemble,  13  vo- 
lumes avec  planches  noires  et  coloriées.  50  fr. 
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•C'onfcrcncc  médicale  de  Paris.  Discussion  sur  la  variole  et  la  vaccine  par 
MM.  Gaffe,  Daily,  Gallard,  Marchai  (de  Calvi),  Lanoix,  Tardieu,  Revillout,  etc.  1 vol. 
in-8  de  192  pages.  1872.  3 fr.  50 

<'ongrès  médical  de  France,  A®  session,  tenue  à Lyon.  — Ce  volume  renferme  les 
principaux  articles  suivants  i Ocs  eiiiili^mles  <lc  variole.  Des  umImIttnceM  en 
temps  de  guerre.  Des  plaies  par  armes  à feu.  De  la  dépopulation  en 
France.  Traitement  de  la  sypliilis.  Fnseignement  île  la  médecine  et 
de  la  pharmacie  c'n  France.  Des  moyens  pratiques  d'améliorer  la  si- 
tuation du  médecin,  etc.,  par  les  docteurs  Teissier,  Léon  Le  Fort,  Ollier  Didav, 
Trélat,  Verneüil,  Drysdale,  etc.  1 fort  vol.  in-8  de  710  pages.  1873.  ’ 9 fr. 

CONSTANS,  inspecteur  général  du  service  des  aliénés,  nclation  sur  une  épidémie 
d'hystéro-démonopatliie  en  18G1.  2*  édition,  in-8  de  130  pages.  1863.  2 fr. 

•CORDIÉR.  F.tude  sur  le  catarrhe  de  l’oreille  moyenne  dans  le  cours  de  la  rougeole. 
ln-8  de  éS  pages.  1875.  1 fr.  50 

■CORLIEU . «iiouvenirs  de  l’ancienne  Faculté  de  médecine  «le  Paris.  1 joli 
volume  in-18  avec  vignettes  (sous  presse). 

CORNILLON.  Des  accitlents  des  plaies  pendant  la  grossesse  et  l’état  puer- 
péral. ln-8  de  70  pages.  1872.  2 fr. 

COSTE.  Ftude  clini«iue  sur  le  cancer  de  l'œil.  In-8  de  115  p.  1866.  2 fr.  50 

GOTTARD.  De  la  valeur  de  la  triméthylamine  dans  le  traitement  du  rhu- 
matisme articulaire,  ln-8  de  88  pages.  1873.  2 fr.  50 

GOTTARD.  etnide  du  baigneur  sur  les  plages  normandes.  lo-12.  187é.  1 fr.  50 

GOUDGRGÂU.  Recherches  eliimi«|ues  et  physiologiques  sur  ralinientation 
des  enfants.  In-8  de  112  pages  et  3 tableaux.  1869.  3 fr. 

GOULAUD.  De  rérytlièmt;  papiiieux  daus  ses  rapports  avec  le  rhumatisme,  ln-8 
de  94  pages.  1875.  2 fr. 

COULSON.  i.a  pierre  dans  la  vessie,  avec  indications  spéciales  sur  les  moyens  de  la 
prévenir,  ses  premiers  symptômes  et  son  traitement  par  la  lithotritie,  trad.  de  l’anglais 
par  le  docteur  Henri  Picarjd.  1 vol.  in-8  de  142  pages.  1874.  3 fr. 

GOURREGES.  Étude  sur  la  pelade.  In-8  de  61  pages  et  1 planche.  1874.  2 fr. 

GOURMONT.  Des  opérations  applicables  nu  bec-de-li«*vre  coiiipliqm*.  In-8 
de  133  pages.  1875.  3 fr. 

COURJON.  Ivtuilc  sur  la  parapl«‘gie  dans  le  mal  de  l*ott.  In-8  de  70  pages. 
1875.  2 fr, 

'GOURTAÜX..  Do  la  Oévre  syphilitique.  In-8  de  75  pages.  1871.  2 fr. 

COURS  (de).  De  riM'miuuesthésie  saturnine,  ln-8  de  46  pages.  1875.  1 fr.  50 

COUTURIER.  De  la  glycosurie  dans  le  cas  d’obstruction  totale  ou  partielle  de  la 
veine  porte.  In-8  de  31  pages.  1875.  1 fr.  25 

GOUYRA.  Des  troubles  trophi«|ues  consécutifs  aux  lésions  traumatiques 
de  In  moelle  et  des  n«*rfs.  In-8  de  66  pages.  1871.  2 fr. 

•GUIGNET.  Oplithalniic  d\%lgérie.  1 Yol.  in-8,  cart.  1872.  6 fr. 

GULLERIËR,  chirurgien  de  l’hûpital  du  Midi,  etc.  Des  affections  blcnnorrbagi- 
ques  : I.eçons  clini«|ues  professées  à l’hôpital  du  Midi,  recueillies  et  publiées  par 
le  D''  Royet,  suivies  d’un  Mémoire  thérapeutique,  revues  et  approuvées  par  le  profes- 
seur. 1861.  1 vol.  in-8  de  248  pages.  4 fr. 

CULOT.  De  rinflammation  primitive  aiguë  de  In  moelle  des  os.  In-8. 1871.  2 fr. 

DACOROGNA.  l»o  rinlïuence  «les  émanations  volcaniques  sur  les  êtres  orga_ 
nisés  particulièrement,  étudiée  à Saiitorin  pendant  l’éruption  de  1866.  In-8  de  159  p^ 
1867.  3 fr' 

DAGRON,  médecin  en  chef,  directeur  de  l’asile  des  aliénés  de  Villa-Evrard:  des  aliénés 
et  des  asiles  d’aliénés.  1 volume  in-8  en  2 parties  avec  un  plan  de  l’asile  de 
Villa-Evrard.  1875.  8 fr. 

DANET.  De  l'alcool  dans  le  traitement  des  maladies  puerpérales,  suites  de 
couches  et  de  la  résorption  purulente.  In-8  de  36  pages.  1872.  1 fr.  25 
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DAKET.  Des  tuOniiuent  petits  reucontrés  cbex  les  cholériques  : Etiologie, 
prophylaxie  et  traitement  du  choléra.  1 vol.  iii-8  de  160  pages  et  8 plancfaes. 

1874.  5 fr. 

DANIS  (Léon).  D'un  signe  eertnin  et  iiiiiuéiliat  de  In  niort  réelle.  1869.  50  c. 

DAI^LOS.  Étude  sur  la  lueiistruation  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  les  ma- 
ladies cutanées,  ln-8  de  50  pages.  1874.  1 !r.  50 

DANTON  (A.).  Essai  sur  les  hémorrhagies  Intra-oculaires.  Grand  in-8  de 
82  pages.  1864,  2 fr. 

DAEDE.  Traité  de  Térysipèle  épidémique.  1 vol.  in-8.  1867*  5 fr.  50 

DAVREÜX.  Clioléra  et  eJmctières.  In-8  de  35  pages.  1874.  2 fr. 

DAVREUX.  i/annsarqiic,  suite  de  rétention  d’urine.  In-8  de  24  pag.  1874.  1 fr.  50 

DAVREUX.  Essai  d'interprétation  de  l'action  évacuante  tlu  tartre  stibié. 

■3®  édition.  In-8  de  100  pages.  1870.  2 fr. 

DAVREUX.  Considérations  cliniques  sur  le  choléra,  principalement  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement,  2“  édition.  1873.  2 fr. 

DEBOUZY.  Considérations  sur  les  mouvements  de  l'Iris.  In-8  de  51  pages. 

1875.  1 fr.  50 

DEBOUT,  Des  eanx  minérales  de  Contrexéville  et  de  leur  emploi  dans  le  trai- 
tement de  la  goutte,  la  gravelle  et  le  catarrhe  vésical.  2®  édition.  In-8.  1872,  2 fi. 

DEBOUT.  Traitement  de  rurétiirite  chronique  chez  la  femme  par  l’eau  deCon- 
trexéville.  In-8.  1874.  50  c. 

DEBY.  De  la  recherche  microscopique  dn  sang  au  point  de  vue  médico-légal. 
ln-8  et  1 planche.  1875.  . Sfr. 

DÉGLAT.  IVouvclles  applications  de  l'acide  phéniquo  en  médecine  et  en 
chirurgie  aux  alTections  occasionnées  par  les  microphytes,  les  microzoaires,  les 
virus,  les  ferments,  etc.  2®  édition.  1 vol.  in-12  de  1070  pages.  1874.  7 fr. 

DÉCL4T.  Observations  sur  la  curation  des  maladies  organiques  do  la 
langue,  précédées  de  considérations  sur  les  causes  et  le  traitement  des  affections 
cancéreuses  en  général.  1 vol.  in-8.  1868.  8 fr. 

DÉGLAT.  De  la  curation  du  charbon,  de  la  cocotte  et  des  principales  maladies 
qui  sévissent  sur  les  bœufs,  les  moutons,  les  chevaux  et  les  cochons,  à l’aide  de  la 
nouvelle  médication  à l’acide  phénique.  2®  édition.  1 vol.  in-12.  1872.  2 fr. 

DÉGLAT.  Du  choléra.  Nouvelle  méthode,  et  deux  nouveaux  moyens  de  traiter  la' 
cholérine  et  le  choléra.  In-18  de  36  pages,  1873.  60  c. 

DÉGLAT.  IVoiivclIc  méthode  de  traitement  des  flèvres  intermittentes  au 
moyen  d'injections  soiis-eutanécs.  In-12  de  52  pages.  1873.  1 fr. 

DÉGLAT.  De  la  curation  de  quelques-unes  des  maladies  les  plus  fré- 
quentes ou  les  pins  graves  de  l'espèce  humaine  an  moyen  do  l'acido 
phénique,  coqueluche,  croup,  fièvre  typhoïde,  péritonite  puerpérale,  scarlatine, 
variole,  etc.  1 vol.  in-12.  1873.  2 fr. 

DÉGLAT.  Traitciiient  des  plaies  au  moyen  de  l'achle  phénique,  et  des  ré- 
sultats que  la  nouvelle  méthode  a donnés  pendant  le  siège  de  Paris.  1 vol.  in-12.  2 fr. 

DÉGLAT.  De  la  curation  des  maladies  de  la  peau,  spécialement  des  maladies 
comprises  sous  le  nom  de  dartres,  à l’aide  de  la  nouvelle  médication  phéniquée. 


In-12.  1872.  2 fr. 

DECORNIÈRE.  Essai  sur  l'endocardite  puerpérale.  In-8  de  120  p.  1869.  2 fr.  50 
DEFONTAINE  Essai  sur  la  pathologie  des  reins  mobiles.  In-8.  1874.  1 fr.  50 

DEFRESNE.  nechcrehes  expérimentales  sur  le  rôle  physiologique  et  thérapeutique 
de  la  pancréatine.  In-12  de  102  pages.  1875.  1 fr.  50 

DELAPORTE.  De  la  gastrotomie  dans  les  étranglements  internes.  In-8  de 
80  pages.  1872.  2 fr. 

DELBARRE.  De  la  dénudation  des  artères.  In-8  de  66  pages.  1871.  1 fr,  50 
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DELEAU,  médecin  en  chef  à la  Roquette.  Traité  pratique  sur  les  applications 
du  perclïlorure  de  fer  en  médecine.  1 vol.  in-8  de  272  pages.  1860.  h fr. 
DELENS.  De  la  communication  do  la  carotide  et  du  sinus  caverneux  (ané- 
vrysme artérioso-veineux).  In-8de  90  pages,  avec  2 planch.  color.  1870.  3 fr.  50 

DELENS.  De  la  sacro-coxalgie.  1 vol.  in-8  de  118  pages  et  2 planches.  1872.  3 fr. 
DELFAU.  Déontologie  médicale.  Devoirs  et  droits  des  médecins  vis-à-vis  de  l’autorité, 
de  leurs  confrères  et  du  public.  Ouvrage  couronné.  1 vol.  in-12  de  316  p.  1868.  4,fr. 

DELFAU  (G.).  Étude  sur  les  tubercules  de  la  prostate.  In-8.  1874.  1 fr.  50 
DELMAS  et  SENTEX.  Kecberclies  expérimentales  sur  l’absorption  des  li- 
quitles  la  surface  et  dans  In  profondeur  des  voies  respiratoires.  In-8 
de  136  pages.  1869.  3 fr, 

DELMO^T.  Des  varices  des  membres  inférieurs.  In-8  de  73  p.  1869.  1 fr.  75 

DELSOL.  Du  mal  perforant  du  pied.  In-8  de  67  pages.  1864.  1 fr.  50 

DELZENNE.  Des  doctrines  et  des  connaissances  nouvelles  en  syphiliogra- 
phie. ln-8  de  84  pages.  1867.  2 fr. 

DEMANDRE.  Des  tumeurs  de  l’omoplate,  «le  leur  diagnostic,  de  leur  trni- 
, tement  et  des  résections  «lu’elies  nécessitent,  ln-8  de  58  pages.  1873.  2 fr. 

DEMEULES.  Pronostic  et  traitement  des  fractures  de  Jambe  compliquées 
de  pluie.  In-8.  1871.  2 fr. 

DENUCË.  Des  fistules  ossillucntes  de  lu  région  anale,  de  la  résection  du  coccyx 
et  de  ses  indications.  In-8  de  65  pages.  1874.  2 fr. 

DENAM  lEL.  Traité  do  In  lithothlibie,  nouvelle  méthode  d'écrasement  des 
calculs  vésicaux.  1 vol.  in-8.  1868.  , 3 fr. 

DENIS.  Etude  sur  la  nature  et  le  traitement  do  certaines  formes  d’irido- 
choro'idite.  ln-8  de  80  pages.  1873.  2 fr. 

DENEFFE  et  Van  WETTER.  De  l’anesthésie  produite  par  injection  intra-veineuse 
de  chloral,  selon  la  méthode  de  M.  le  professeur  OuÉ.  1 vol.  in-8.  1875.  3 fr.  50 

DENEFFE  et  Van  WETTER.  De  la  ponction  «le  la  vessie.  1 vol.  in-8.  1874.  4 fr. 

DEPAUL,  professeur  de  clinique  d’accouchements  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  Leçons  «le  clini«iue  obstétricale,  professées 
à l’hôpital  des  Cliniques,  rédigées  par  M.  le  docteur  De  Soyre,  revues  par  le  pro- 
fesseur. 1 vol.  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte  (1872-1876).  16  fr. 

Cartonné.  17  fr. 

DEPAUL.  iSur  la  vaccination  animale,  ln-8.  1867.  2 fr. 

DEPAUL.  Sur  la  vaeciiuition  animale  et  In  syphilis  v«»ccin«ile.  In-8.  1 fr.  50 

DEPAUL.  Do  la  rétention  d’urine  che*  l’cnnmt  pendant  In  vie  fœtale. 

étudiée  surtout  comme  cause  de  dystocie.  In-8.  1862.  1 fr.  50 

DEPAUL.  nouvelles  recherches  sur  lu  véritable  origine  du  virus-v«»ccin.  In-8 
de  47  pages.  1864.  4 25 

DEPAUL.  De  l’origine  réelle  du  vlrus-v«»ccin.  Réponse  aux  objections  qui  ont  été 
faites  âmes  nouvelles  recherches  sur  la  véritable  origine  du  virus-vaccin.  1864.  In-8 
de  43  pages.  4 fr.  25 

DEPAUL.  La  syphilis  vaccinale  devant  l’Acad.  de  médecine.  In-8  de  86  p.  1865.  2 fr. 
DEPAUL.  De  l’oblitéraiion  complète  du  col  «le  l’utérus  cheie  la  femme  en- 
ceinte, et  de  l’opération  qu’elle  réclame.  In-8  de  47  pages.  1860.  1 fr-  25 

DEPRAZ.  Hammam  «le  nice  ; bains  turcs  ; tiirkish  bnth  ; gymnases  «les  Grecs; 

thermes  de  Rome.  Guide  du  baigneur.  3®  édition.  In-12  de  32  pages.  1869.  60  c. 
DERLON.  De  l’innuence  «les  progrès  des  sciences  sur  la  thérapeutique. 
Étude  des  connaissances  chimiques  et  pharmacologiques  nécessaires  au  traitement  des 
maladies.  1 vol.  in-8  de  174  pages.  1872.  3 4r. 

DEROYE.  Étude  théorique  et  prati«iuc  de  rnlbiiminurie  et  «le  quelques 
néphrites.  In-8  de  55  pages.  1874.  4 fr.  50 

DESRROCSSES-LATOllR.  Des  .sueurs  locales,  ln-8  de  58  pages.  1873.  2 fr. 
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DESEOSSES.  oc-  l«  licniie  ilu  poiiiiion  ou  iiiieiiiuoeôlc.  In-8  de  90  pages. 

1876.  2 fr. 

DESMAZES.  I.cM  nlicné»  t lltiido  i«ur  la  loi  du  30  juin  1A30;  I.o  projet 
(liuinbotlu  cl  le  drame  d'Uvère.  In-8  de  82  pages.  1873.  2 fr. 

DESNOS.  De  rétat  réiirilc.  Iii-8  de  112  pages.  1866.  2 fr. 

DESNOS  et  HUCIIARD.  De»  compiicalion!^  cariliaqucM  dan««  la  variole  cl  nolani- 
■ucnl  de  la  inyocardile  varioleuse.  In-8.  1871.  1 fr.  50 

DESPLATS  (H.).  Des  paralysies  péripliériqaes,  In-8  de  99  pages.  1875.  3 fr. 

DESPONTS.  Trailenicnl  de  riicméralople  par  l’huile  do  foie  de  morue  A 
rinlcricur.  In-8  de  63  pages.  1863.  1 fr.  50 

DESPRÉS  (A.),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de* 
hôpitaux,  etc.  Traité  iconographique  de  rulcérallon  et  des  ulcères  du  col 
de  l'utérus.  1 vol.  ia-8.  avec  planches  lithographiées  et  coloriées.  1870.  5 fr. 

DESPRÉS  (A.).  Des  tumeurs  des  muscles.  In-8  de  142  pages.  1866.  3 fr.  50 

DESPRÉS  (A.).  Traité  du  diagnostic  des  malatlies  chirurgicales  (Diagnostic 
des  tumeurs).  1 vol.  in-8  de  400  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  1868.  6 fr. 

DESPRÉS  (A.).  Traité  de  l’érysipèle.  1 vol.  in-8  de  224  pages.  1862.  3 fr.  50 

DESPRÉS  (A.).  De  la  hernie  crurale,  ln-8  de  138  pages.  1863.  3 fr. 

DIANOUX.  Du  scotomo  scintillant  ou  amaurose  partielle  temporaire.  In-8  de 
49  pages.  1875.  1 fr.  50 

DIEULAFOY.  Do  la  contagion.  In-8  de  148  pages.  1872.  3 fr. 

DODEEIL.  ncclicrclics  sur  raltération  sénile  de  la  prostate  et  sur  les 
valvules  du  col  de  la  vessie.  In-8  de  108  pages.  1866.  2 fr.  50 

DOLBEAU,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux,  etc. 
Traité  pratique  de  la  pierre  dans  la  vessie.  1 vol.  in-8  de  424  pages,  avec 
14  figures  dans  le  texte.  1864.  7 fr. 

DOLBEAU.  De  l’emphysème  traumatique.  1860.  In-8.  2 fr. 

DOLBEAU.  De  l'épispadias,  ou  fissure  uréthrale  supérieure  et  de  son  traitement.  1861. 

In-4  de  35  pages  et  44  planches  représentant  douze  sujets.  5 fr. 

DRASCH.  .Maladies  du  foie  et  de  la  rate,  d’après  les  observations  faites  dans  les 
pays  riverains  du  has  Danube.  1860.  In-8  de  62  pages.  1 fr.  50 

DROUIN.  Ktiidcs  sur  les  lésions  syphilitiques  des  mciuhranes  profondes 
de  l’œil,  ln-8  de  70  pages.  1875.  2 fr. 

DUBLANCHET.  Étude  clinique  sur  les  plaies  du  gloho  oculaire.  Grand  in-8  de 
124  pages.  1866.  3 fr, 

DUBOUÉ.  De  quelques  principes  fondamentaux  de  la  thérapeutique,  appli- 
cations pratiques,  recherches  sur  les  propriétés  thérapeutiques  du  sulfate  de  quinine, 
de  l’eau  froide,  de  l’arsenic,  du  seigle  ergoté,  du  tannin  et  du  permanganate  de 
potasse,  de  la  pathogénie  des  lésions  morbides  et  du  traitement  ralionel  du  choléra. 
In-8  de  150  pages.  1876.  2 fr.  50 

DUBREUIL.  De  l’iridectomie,  ln-8  de  89  pages.  1806,  2 fr, 

DUBREUIL  (E.).  Catalogue  des  moIlus«|iies  terrestres  et  fluvialiles  de  l'Oé— 
rault.  In-8  de  108  pages.  1869.  4 fr. 

DUBREUIL  (Georges).  Du  ténia  au  point  de  vue  de  ses  causes  et  particulièrement  de 
l’une  d’elles,  l’usage  alimentaire  de  viande  de  bœuf  crue.  In-8  de  64  p.  1869.  1 fr.  50 
DUBUISSON.  Des  effets  de  riiifrodiiction  dans  l’économie  des  produits  sep- 
tiques et  (uhcrculciix.  In-8  de  72  pages  et  1 planche.  1869.  1 fr.  50 

DURUC.  De  riiréthrolomie  interne.  In-8  de  12  pages.  1874.  50  c, 

DUCAMP.  De  la  lissiire  à l’anus,  ln-8.  1876.  1 f..  50 

DU  C.ASTEL.  Des  températures  élevées  dans  les  maladies. In-8  de  90  pages 
et  4 planches.  1875.  3 fr. 

DUCELLIER.  c:tudc  clinique  sur  la  tumeur  éclilnocoqiies  multiloculaires 
du  foie  et  des  poumons.  In-8  de  19  pages,  avec  2 planches.  1868.  1 fr.  50 
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DUCHÀMP,  Du  rdle  des  parasitcn  dauM  la  dipbthérle.  In-8  de  43  pages. 

1875.  1 fr.  50 

DUCROCQ.  noeherche.<«  expérimentale!*  sur  l’action  physiologique  de  la  respiration 
d’air  comprimé,  ln-8  de  53  pages.  1»75.  1 fr.  50 

DUFOUR  (E.).  De  Pcnconibrcmont  dot*  asiles  d'aliénés,  étude  sur  l’augmenta' 
tion  toujours  croissante  de  la  population  des  asiles  d’aliénés  ; ses  causes,  tes  inconvé' 
nients,  et  des  moyens  d’y  remédier,  ln-8  de  107  pages.  1870.  2 Ir. 

DUJARDIN.  De  la  tiionuograplilc  médicale.  Description  d’un  thermographe  électro-* 
médicale,  ln-8  de  45  pages  et  1 planche.  1874.  1 fr.  50 

DUMONT  (de  Monteux),  ancien  médecin  delà  maison  centrale  du  mont  Saint-Michel,  etc. 
Testament  médical,  philosuplii<|uc  et  littéraire,  ouvrage  destiné  non-seulement 
aux  médecins  et  aux  hommes  de  lettres,  mais  encore  à toutes  les  personnes  éclairées 
qui  souffrent  d’une  manière  occulte,  publié  par  une  commission  composée  de  : MM.  Da- 
vaine,  président  •,  docteurs  Blatin,  Bourguignon,  Cabanellas,  Cerise,  Foissac,  Godin, 
avocat,  baron  Larrey,  docteur  Amédée  Latour  et  docteur  Moreau  (de  Tours).  1 beau 
vol.  in-8  de  636  pages.  1865.  8 fr. 

DUPERRAY.  Étude  sur  ia  cirrhose  du  foie.  In-8.  1868.  2 fr. 

DUPIERRIS.  De  rcfllcncité  des  injections  iodées  dans  la  cavité  de  l'utérus 
pour  arrêter  les  inétrorrhagies  qui  succèdent  A lu  délivrance,  et  de  leur  ac- 
tion comme  moyen  préservatif  de  la  fièvre  puerpérale.  In-8  de  96  pages.  1871.  2 fr. 
DU  POU  Y.  Étude  sur  l’act*on  physiologique  et  thérapeutique  des  bains  de  mer 
froids.  In-8.  1868.  1 fr.  50 


DUPUY  (Eugène).  Kxnmen  de  quelques  points  do  la  physiologie  du  cerveau. 

In-8  de  37  pages  et  1 planche.  1873.  1 fr.  25 

DUPUY  (Paul).  Essai  critique  et  théorique  do  philosophie  médicale.  1864. 

In-8  de  414  pages.  6 fr 

DUPUY  (Paul).  Transformation  des  forces,  chaleur  et  mouvement  musculaire,  unité 
des  phénomènes  naturels.  In-8  de  70  pages,  1867.  2 fr. 

DUPUY  (Paul).  Du  libre  arbitre.  Grand  in-8  de  64  pages.  1871,  2 fr. 

DUQUESNAY,  Du  staphylome  opaque  et  de  son  traitement,  in-8  de  51  pages. 
1875.  • 1 fr.  50 

DURAND.  Etude  sur  les  sels  naturels  arsenico-ferrlques  do  la  Dominique. 

In-8  de  45  pages.  1873.  1 fr.  50 

DURAND.  Des  anévrysmesdu  cerveau  considérés  principalement  dans  leurs  rapports 
avec  l'hémorrhagie  cérébrale.  In-8  de  129  pages.  1868.  2 fr.  50 

DURAND  (.4.).  Essai  sur  les  cataractes  lenticulaires  spontanées  de  l'en- 
fance. In-8  de  52  pages.  1874.  1 fr.  50 

DURIAU.  Hygiène  des  bains  de  mer,  précédée  de  considérations  sur  les  bains  en 
général,  ln-8  de  40  pages.  1865.  1 fr.  25 

DURIAU.  Parallèle  du  typhus  etde  la  Oèvre  typho’ide.  1855.  In-8  de  55  p.  1 fr.  25 
DUROZIEZ.  De  l’inlluence  des  maladies  du  cœur,  sur  la  menstruation,  la  gros- 
sesse et  son  produit,  de  l’accouchement  et  de  l’avortement  provoqués.  In-8. 
1875.  Ifr.  50 

bUSART,  De  l'inanition  minérale  dans  les  ninladies.  1 vol.  in-12.  1873.  3 fr. 
DUSART.  Decherches  expérimentales  sur  le  rùle  physiologique  et  théra- 
peutique du  phosphate  de  chaux.  1 vol.  in-12  de  158  pages.  1870.  2 fr. 

EMIN.  Études  sur  les  affections  glaucomateuses  de  l’œil.  1 vol.  in-8  de  131  pa- 
ges, avec  4 planches  coloriées.  1870.  5 fr. 

ÈSPANET,  Uystéricisme  et  hystérie  du  sommeil  hystérique  en  particulier,  ln-8  de 
74  pages.  1875.  2 fr. 

ESSARCO . Faits  et  raisonnements  établissant  In  véritable  théorie  des  mou- 
vements et  des  bruits  du  cœur.  In-4  de  66  pages.  1864.  2 fr. 

EUSTACHE.  Apprécier  l'influence  des  fravaux  modernes  sur  la  connais- 
sance et  le  traitement  des  maladies  virulentes  en  général.  In-8  de 
90  pages.  1872.  2 fr.  50 
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EXCllAQUET,  n’uii  pliôiioniène  MtéthoNcoi>iqiie  propre  à certaines  formes  d’hy- 
pertrophie du  cœur.  In-8  de  93  pages.  1875.  2 fr. 

FACRE,  professeur  suppléant  à l’École  de  médecine  de  Marseille,  etc.  I.a  chlorose. 
Leçons  recueillies  par  M.  SuziNi,  etc.  ln-8  de  91  pages.  1867.  2 fr. 

FABRE  (A).  Coiiiiiicnt  on  i»eiit  guérir  les  vignes  nuilucics  et  préserver  celles  qui 
ne  sont  pas  encore  attaquées.  In-8.  1876.  1 fr.  25, 

FABRICIUS.  I.c(ircs  d'un  matérialiste  à Mgr  Dupanloup.  In-8.  60  c. 

FABRICIUS,.  Oieu,  rhoniine  et  ses  fins  dernières.  Études  médico-psychologiques. 
2®  édition,  ln-8  de  100  pages,  1869.  2 fr. 

FAID.  nés  troubles  de  In  sensibilité  générale  dans  la  période  secondaire 
de  la  syphilis,  et  notamment  de  l’analgésie  syphilitique.  In-8  de  132  p.  1870.  3 fr.  50 
FAJOLE  (de) . Ln  santé  des  renimes,  manuel  d’hygiène  et  de  médecine  domestique, 
spicialemenl  écrit  pour  les  mères  de  famille  et  les  personnes  qui  s’occupent  de  l’édu- 
cation des  jeunes  filles.  1 vol.  in-12  de  é26  pages.  1864.  3 fr.  50 

FANO,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Traité  élémentaire  de 
chirurgie.  2 forts  vol.  in-8  avec  307  figures  dans  le  texte.  1869-72.  28  fr. 

FANO.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  contenant  des  résumés  d’anatomie 
des  divers  organes  de  l’appareil  de  la  vision.  Illustré  d’un  grand  nombre  de  figures  in- 
tercalées dans  le  texte  et  de  20  dessins  en  chromolithographie.  1866.  2 vol.  in-8.  17  fr. 

FAURE.  Considérations  pratiques  sur  l'anesthésie  obstétricale.  In-8  de  62  p. 

1866.  1 fr.  50 

FAUCON.  Guérison  des  vignes  phylloxérées , instructions  pratiques  sur  le  procédé 
de  la  submersion.  In-8  de  156  pages.  1874.  2 fr.  50 

FAUVEL  (Cu.)ll  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  i vol.  in-8,  de  900 
pages  avec  144  figures  dans  le  texte  et  20  planches  dont  7 en  chromolitho- 
graphie 1876,  broché,  20  fr.  cart.  21  fr. 

FÉLIZET.  ncchcrclies  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  fractures 
du  crdnc.  1 vol.  in-8  avec  13  planches.  1873.  6 fr. 

FÉLIX.  Ktude  clinique  sur  la  fistule  à l’anus  et  son  traitement  au  moyen  de  la  sec- 
tion linéaire.  In-8.  1875.  2 fr. 

FERDUT.  Uc  ravortement  nu  point  tic  vue  médical^  obstétrical,  médico- 
légal  et  théologique.  In-8  de  110  pages.  1865.  2 fr. 

FERRAN.  Du  vomissement  de  sang  dans  l'hystérie.  In-8.  1874.  2 fr. 

FERRAS.  De  la  laryngite  syphilitique,  ln-8  de  86  pages.  1872.  2 fr. 

FERRIER,  traduit  par  II.  Duret.  nccherchcs  expérimentales  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  cérébrales.  In-8  de  75  p.,  avec  11  fig.  dans  le  texte.  1874.  2 fr. 

FERRY  DE  LA  BELLONE  (de).  Ûtude  médico-légale  sur  la  commotion  du  cer- 
veau. In-4de91  pages.  1864.  2 fr. 

FIEUZAL.  Clinique  ophthalmologiqiie  de  l’hospice  des  Quinze-Vingts.  Compte 
rendu  statistique  des  opérations  pratiquées  pendant  l’année  1874.  1 vol.  in-8. 
1876.  ' 3 fr.  50 

FIGUEROA.  Des  obstacles  que  le  col  utérin  peut  apporter  A l'accouchement. 

In-8  de  99  pages.  1872.  2 fr. 

FISCHER  et  BRICIIETEAU.  Traitement  du  croup,  ou  angine  laryngée  diphthéritique. 

2®  édition,  revue  et  augmentée,  ln-8  de  120  pages.  1863.  2 fr.  50 

FLAMAIN.  Ûtiidc  sur  les  procédés  opératoires  applicables  il  l’amputation 
tibio-tarsicnne.  In-8.  1870.  1 fr.  50 

FLEURY,  professeur  à l’École  de  médecine  de  Bordeaux.  Du  dynamisme  comparé  îles 
hémisphères  cérébraux  chez  l’homme.  1 vol.  in-8  avec  3 planches.  1873.  6 fr. 

FOCHIER.  De  la  fonction  capillaire  de  la  vessie  et  spécialement  des  indications 
nouvelles  qu’elle  fait  surgir  et  qu’elle  remplit,  ln-8.  1875.  1 fr. 

FOIX.  Des  péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  In-18 
de  48  pages.  1875.  1 fr.  50^ 
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FOLLIN.  I^cçonH  sur  les  principnles  incthodcs  «le  l’exploration  «le  Tœll 
nialntle,  et  en  particulier  sur  l’application  de  l’ophlhalmoscope  au  diagnostic  des 
maladies  des  yeux,  rédigées  et  publiées  par  Louis  Thomas,  interne  des  hôpitaux, 
revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1 vol.  in-8  de  300  pages  avec  70  figures  dans 
le  texte,  et  2 planches  en  chromolithographie,  dessinées  par  Lackerbauer.  1863.  7 fr. 

FONT-HÉAULX  (de).  l.  ocnlisatlQii  «le  lu  facilite  spéciale  «lu  langage  articule. 

In-4  de  106  pages.  1866.  - 2 fr,  50 

FORESTIER.  Étude  sur  <iuel(|ucs  points  «le  l’ataxie  locomotrice  progressive 
arthropathie,  fractures  et  luxations  consécutives,  ln-8  de  Z12  pages  et  1 planche. 
1874.  1 fr.  50 


FORT.  .Anatomie  descriptive  et  dissection,  contenant  un  précis  d’embryologie, 
la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus.  3®  édition  très-augmentée. 
3 vol.  in-12  avec  1227  figures  intercalées  dans  le  texte.  1875.  30  fr. 

FORT.  Anatomie  et  physiologie  du  poumon  considéré  comme  organe  de  sécrétion. 

ln-8  de  106  pages  avec  40  figures  intercalées  dans  le  texte.  1867.  2 fr.  50 

FORT.  Des  difformités  congénitales  et  acquises  des  doigts  et  des  moyens 
d'y  remédier.  1 vol.  in-8,  avec  38  figures  dans  le  texte.  1869.  4 fr. 

FORT.  Manuel  d’anatomie.  Deuxième  édition  du  résumé  d’anatomie,  revue,  cor- 
rigée et  augmentée.  1 vol.  in-18  de  824  pages  avec  151  figures  dans  le  texte. 
1875.  7 fl.  50 

FORT.  Traité  élémentaire  «l’histologie.  2®  édition.  1 vol.  in-8  avec  522  figures 
intercalées  dans  le  texte.  1873.  14  fr. 

FORT.  Pathologie  et  clinique  chirurgicales.  2®  édition  corrigée  et  considéra- 
blement augmentée.  2 vol.  in-8  avec  542  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1873.  25  fr. 
Cartonné.  27  fr. 

FORT.  Résumé  «le  pathologie  et  «le  clinique  chirurgicales.  1 vol.  in-32  de 
502  pages  et  107  figures  intercalées  dans  le  texte.  1873.  * 5 fr. 

FORT.  Anatoinia  «lescriptiva  y disseccion  con  un  resiimen  de  embrlologia  y 
generacion  y la  cstructiira  microscopica  de  los  tejidos  y de  los  organos. 

Traduccion  espanola  de  la  francesa  bejo  la  direccion  del  autor  por  el  doctor  R.  DE 
Armas  y Cespedes.  2 tomos  con  figuras  intercaladas  en  el  texlo.  1872.  16  fr. 


FORT,  (aiiide  prati«|iie  «le  l’étii«llant  en  médecine.  Agenda  ann«iaire,  con- 
tenant tout  ce  qui  concerne  l’étudiant  en  médecine  au  point  de  vue  de  la  législation, 
des  examens,  des  concours,  des  prix  et  de  l’emploi  de  son  temps.  On  y trouve  aussi 
ce  qui  concerne  les  étudiants  en  pharmacie,  les  sages-femmes,  etc.  In-32.  1876. 
4®  année.  1 fr.  50 

FOÜCHER,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Traité  d«i  diagnostic  «les  maladies  chirurgicales,  avec  appendice, 
et  Traité  des  tumeurs,  par  A.  Després,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  1 vol.  in-8  de  1162  pages  et  57  figures 
intercalées  dans  le  texte,  avec  un  joli  cart.  en  toile.  1866-69.  18  fr. 

FOUILLOUX.  Kssai  sur  le  pansement  inimé«liat  des  piales  «l'amputation 
par  le  perchloriire  «le  fer.  In-8  de  57  pages.  1872.  1 fr.  50 

F0DILH013X.  l'j.ssal  sur  les  variations  «le  l’urée.  In-8  de  136  pages.  1874.  3 fr. 


FOURCY  (Eugène  de),  ingénieur  en  chef  du  corps  des  mines.  Va«le-niecum  «les 
herborisations  parisiennes,  conduisant  sans  maître  aux  noms  d ordre,  de  genre 
et  d’espèce  de  toutes  les  plantes  spontanées  ou  cultivées  en  grand  dans  un  rayon  de 
25  lieues  autour  de  Paris.  3®  édition  comprenant  les  mousses  et  les  champignons. 
1 vol.  in-18  de  309  pages.  1872.  ^ 


FOURNIE  (Édouard),  médecin  adjoint  des  Sourds-Muets.  Physiologie  «le  la  voix  et 
de  la  parole.  1 vol.  in-8  de  816  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  1866.  10  fr. 

FOURNIE.  De  la  pénétration  des  corps  pulvérulents  gazeux,  solides  et 
liquides,  dans  les  voies  respiratoires,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la 
thérapeutique,  ln-8  de  75  pages.  1862. 
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FüURNlÉ.  l>liysiologie  nt  iiiMtriielioii  «lu  HouiMl-miict,  d’après  la  phj'siülogie  des 
divers  langages.  1 vol.  in-18  de  228  pages.  1868.  2 fr.  50 

FOÜRNIË.  EÔtudc  pratique  sur  le  laryngoscope  et  sur  rapplicatlon  des 
remèilcs  topiques  dams  les  v«>ies  respiratoires.  In-S  de  106  pages  avec  figures 
dans  le  texte.  1863.  2 fr.  50 

FOURNIË.  Consultation  uiédicalc  sur  te  elioléra.  In-8.  1866.  1 fr. 

FODRNIÉ.  Physiologie  du  systciiic  nerveux  cérébro-spinal  d'après  l'analyse 
pbysiologic|uc  des  niouvenients  do  la»  vio.  1 vol.  in-8  de  832  pages  avec  un 
joli  cart.  en  toile.  1872.  12  fr. 

FOURNIER  (Alfred),  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine.  I.eçons 
cliniques  sur  iat  sypiiiiis  étudiée  plus  particulièrement  chez  la  femme.  1 fort  vol. 
in-8  avec  tracés  sphygmographiques.  1873.  Br.  15  fr.  Cart.  16  fr. 

FOURNIER.  Fracastor  : la  Syphilis,  1530;  le  Mal  français,  1540;  traduction 
et  commentaire.  1 vol.  in-12  de  210  pages.  1870.  2 fr.  50 

FOURNIER,  niaagnostic  général  du  chancre  syphilitique.  Leçon  recueillie  et 
rédigée  par  Gripat,  interne  des  hôpitaux.  1871.  1 fr.  25 

FOURNIER.  !%'ote  sur  un  cas  de  gomme  syphilitique.  In-8.  1870.  50  c. 

FOURNIER.  Recherches  sur  l'incubation  de  la»  syphilis.  In-8.  1865.  1 fr.  50 

FOURNIER.  He  lai  pairalysie  laibio-glosso-lairyiigée.  In-8.  1870.  1 fr. 

FOURNIER,  iliote  pour  servir  ak  l'histoire  du  rhiimattisme  uréthral.  In-8.  1 fr. 

FOURNIER.  Ue  lai  syphilide  gommeuse  du  voile  du  palaiis.  In-8.  1868.  1 fr. 

FOURNIER.  Ile  la  sciaitique  blennorrhaigiqiie.  In-8.  1868.  1 fr. 

FOURNIER.  Me  l’épilepsie  syphilitique  tertiaire.  Leçon  recueillie  par  F.  Dreyfous, 
interne  des  hôpitaux.  In-8.  1876.  1 fr.  25 

FOURNIER,  l.ésions  tertiaires  de  l’anus  et  du  rectum,  syphilomc  ano-rectal,  rétrécis- 
sement syphilitique  du  rectum.  Leçons  recueillies  et  rédigées  par  Ch.  Porak,  In-8 
de  75  pages.  1875.  2 fr. 

FOURNIER.  Du  Na  rcocèie  syphiiiti(|ue.  Leçons  recueillies  et  rédigées  par  A.  Pi- 

chard.  In-8  de  A8  pages.  1875.  1 fr.  50 

FOURNIER  G.  i»u  calcul  vésical  et  de  la  litholritie  chez  les  enfants,  ln-8  de  69 

pages.  1874.  2 fr. 

FRANÇAIS.  Iiu  frissaan  tiains  l'était  piicrpérail.  In-8  de  196  pages  avec  6 planches 
lithographiées.  1868.  3 fr. 

FREDET.  Quclf|iies  considérations  sur  les  fraictiircs  traiimatiqiies  du  larynx. 
ln-8.  1868.  1 fr, 

FREDET.  Ftude  méilico-légale  des  etfets  de  lai  foudre  sur  l'homme.  Lésions 
anatomiques  observées  sur  le  cadavre  d’un  foudroyé.  1872.  75  c. 

FREMY.  Ftude  critif|iie  ale  lai  trophonévrose  faciale  (physiologie  patholo- 
gique). In-8  de  166  pages.  1873.  3 fr. 

FRI.AS.  Taiblcaiix  synoptiques  aie  maitière  médicale,  contenant  190  échantillons 
de  substances  naturelles  avec  texte  explicatif.  36  fr. 

— Ces  tableaux,  au  nombre  de  9,  renfermés  dans  un  étui.  42  IV. 

FRIEDREICII.  Truité  pratique  des  mailaulies  alu  cœur.  Ouvrage  traduit  de  l’allemand 
par  les  docteurs  Dovon  et  Lorber.  1 vol.  in-8  de  592  pages.  1873.  9 fr. 

FRITZ.  Finale  cliniaiue  sur  divers  symptà'>nie.«  siu'cinnx  observc's  alans  la 
fièvre  typho'tale.  1 vol.  in-8  de  186  pages.  1864,  3 fr. 

GAILLETON.  Traité  élémentaire  aies  inniaalies  ale  la  peau,  i vol.  in-8  de 
304  pages.  1874.  6 fr. 

GALL.  Nhang-sia'i,  au  point  de  vue  médical  ; contribution  à la  climatalogie  médicale. 
In-8  de  80  pages.  1875.  2 fr, 

G A LICIER.  Théorie  de  l'imita*  vitala*.  Première  partie  ; Physiologie  unitaire. 

In-8  de  204  pages,  1869.  3 fr.  50 

Deuxième  partie  : Pathologie  unitaire,  ln-8  de  420  pages.  1869.  6 fr. 
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GALICIËR.  Vie  üc  l'univerN,  ou  Étude  de  physiologie  générale  et  philosophique 
appliquée  à l’univers.  1 vol.  in-8.  1873.  7 fr. 

GALICIËR.  Uii  typliuH.  Réflexions  critiques  sur  le  principe  contagieux  et  sa  cause, 
suivies  d’une  élude  sur  la  constitution  médicale  épidémique  de  Versailles  pendant  l’hi- 
ver 1872-73.  ln-8  de  48  pages.  1873.  1 fr.  50 

GAMBUS.  De  raleooliftuic  chronique  terminé  pur  In  paralysie  générale.  In-8 
de  68  pages  et  3 tableaux.  1873.  2 fr. 

GARIMOND.  Traité  tliéori<|ue  et  pratique  de  ravortciuent,  considéré  au  point 
de  vue  médical,  chirurgical  et  médico-légal.  1 vol.  in-8  de  476  pages.  1873.  7 fr.  50 

GARROD.  Ta  goutte^  sa  nature,  son  traitement,  et  l.e  rhumatisme  goutteux,  ou- 
vrage traduit  par  A.  Ollivier,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
annoté  par  J.  M.  Charcot,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’hospice  de  la  Salpêtrière,  etc.  1867.  1 vol.  in-8  de  710  pages  avec  26  figures 
intercalées  dans  le  texte  et  8 planches  coloriées.  Broché.  12  fr.  Cartonné.  13  fr. 


GASSëR.  Des  parasites  des  organes  génitaux  de  la  femme,  in-8  de  93  p.  1874.  2 fr. 
GASTON.  Ntoiivclles  recherches  sur  la  durée  de  la  grossesse,  ses  rapports  avec 
la  conception,  l’ovulation  et  la  menstruation,  ln-8  de  61  pages.  1875.  1 fr.  50. 

GANDOLPHë.  Du  bruit  do  soufllo  mitral  dans  l’ictère.  In-8.  1875.  1 fr.  25. 

GAUNëAU.  Éducation  physfiiuc  et  morale  des  nouveau-nés,  et  de  la  nécessité 
de  l’allaitement  pour  la  mère.  Nouvelle  édition.  1 vol.  in-12.  1867.  2 fr. 

GAUNËAU.  Dé  ia  mortalité  dos  nouveau-nés  et  des  moyens  de  la  combattre. 

In-12  de  50  pages.  1869.  1 fr. 

GAUTIËR.  Des  matières  albuminoïdes.  In-8  de  88  pages.  1865.  1 fr.  59 

GAGTIËR  (Jules).  De  la  fécondation  artificielle  dans  le  règne  animal,  et  de  san 
emploi  contre  la  stérilité.  1 vol.  in-12  de  46  pages.  1870.  1 fr. 

GAY  (M“®),  ex-directrice  de  l’Institut  de  l’enfance.  Éducation  rationnelle  do  la 
première  enfance  ; manuel  é l'usage  des  jeunes  mères.  1 vol.  in-32. 
1868.  1 fr.  25 


GAYAT.  Étude  sur  les  corps  étrangers  do  la  conjonctive  et  do  la  cornée. 


In-8.  1872.  1 fr.  25 

GAYAT.  ivotes  sur  l'hygiène  oculaire  dans  les  écoles  et  dans  la  ville  de  Lyon. 

In-8  de  30  pages.  1874.  1 fr. 

GAYRAGD.  Étude  sur  le  prolapsus  hypertrophique  do  la  langue.  In-8  de 
133  pages,  avec  une  planche.  1866.  3 fr.  50 

GAYRAUD.  Des  perfectionnements  récents  do  la  synthèse  chirurgicnlo. 

1 vol.  in-8  de  147  pages.  1866.  3 fr.  50 

GËNëVOIX  (Emile).  Tes  rimes  de  l’olllcine.  1 vol.  in-12.  1876.  2 fr  50. 

GEORGESCO.  Du  scorbut.  Épidémie  observée  pendant  le  siège  de  Paris.  In-8  de 
76  pages.  1872.  2 fr. 


GERME.  Qu'est-ce  que  ralbuminurie  ? ou  de  son  analogie  avec  les  sécrétions 
séreuses,  séro-plastiques  et  les  hémorrhagies  qui  se  font  soit  à la  surface,  soit  dans 
l’épaisseur.  In-8  de  160  pages.  1864.  3 fr. 

GIGARD.  Doux  points  de  l'hIstoire  du  fovus.  In-8  de  51  pages  et  2 planches. 

1872.  2 fr. 

GIMBERT.  Mémoire  sur  la  structure  et  la  texture  des  artères.  In-8  de  68  p. 

avec  3 planches.  1866.  ^ f'’* 

GINGEOT.  Tssal  sur  remploi  fhéropeufique  de  l'alcool  chez  les  enfnnls,  et 

en  général  sur  le  rôle  de  cet  agent  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  fébriles.  In-8 
de  159  pages.  1867.  2 fr.  50 

GIRALDÈS,  chirurgien  de  l’hôpital  des-  Enfants,  etc.  Teçons  cliniques  sur  les  ma- 
ladies chirurgicales  des  enfants,  recueillies  et  publiées  par  MM.  Bourneyille  et 
Bourgeois,  revues  par  le  professeur.  1 fort  vol.  in-8  accompagné  de  figures  dans  le 
texte,  cart.  en  toile.  1869.  14  fr. 

GIRARD  (Ch.).  Étude  sur  les  ferrugineux  et  en  particulier  sur  le  protoxa- 
lato  de  fer.  In-12  de  80  pages.  1874.  ^ f*'*  25 
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6IUARD.  LoH  matières  Klycoeùncs  et  le.»  Miipren  au  point  de  vue  chimique 
et  pliysiologiqiio.  In-8  de  80  pages,  1872.  2 fr,  50 

GIRAUD  (Jules),  né^orptlou  urineii!<o  et  urcmlo  ilnuN  Ica  iiinInfllcN  «les  voies 
urinaires  ; contribution  A Pétufle  du  traitement  de  la  pierre  dans  la 
vessie.  In-8  de  144  pages.  1873.  3 fr. 

GIRAUD  (A).  Uu  délire  flans  le  rhumatisme  articulaire  ul($u.  In-8.  1872.  2 fr. 

GIRAUD  (L.).  l'n  chapitre  de  la  phthisie.  Tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  In-8  de  80  pages.  1868.  2 fr. 

GIRAULT.  Etude  sur  la  génération  artiflciclle  dans  l’espèce  humaine.  In-8 
de  16  pages.  1869.  1 fr. 

GLATZ.  Résumé  clinique  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  différentes 
espèces  de  néphrites  et  do  la  dégénérescence  amyloVde  des  reins.  In>8 
de_62  pages  et  2 planches.  1872.  2 fr. 

GOOD.  ne  la  résection  de  l'articulation  coxo-fémoralo  pour  carie,  In-8  de 
115  pages  avec  5 figures  dans  le  texte.  1869.  2 fr.  50 

GOSSE.  Des  taches  au  point  de  vue  médlco-iégal.  In-8.  1863.  3 fr. 

GOSSELIN,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 
I.eçons  sur  les  hernies,  professées  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  recueillies 
et  publiées  par  le  docteur  Léon  Labbé,  professeur  agrégé,  chirurgien  du  Bureau  central, 
1 vol,  in-8  de  500  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1864.  7 fr. 

GOSSELIN,  licçons  sur  les  liémorrho'ides.  1 vol.  in-8.  1866.  3 fr, 

GOUBERT.  Ue  la  perceptivité  normale  et  surtout  anormale  do  l’œil  pour 
les  couleurs,  spécialement  de  l’achromatopsie  ou  cécité  des  couleurs. 
In-8  de  164  pages.  1867.  3 fr.  50 

GOUGUENHEIM.  nés  tumeurs  anévrysmales  des  artères  du  cerveau.  In-8  de 
124  pages.  Paris,  1866.  2 fr.  50 

GOURYAT.  Physiologie  expérimentale  sur  la  digitale  et  la  digitaline.  In-8. 

1871.  2 fr. 

GRAEFE  (de),  nés  paralysies  du  muscle  moteur  de  l’œil,  traduit  de  l’allemand 
par  A.  SiCüEL,  revu  par  le  professeur.  1 vol.  in-8  de  220  pages.  1870.  3 fr,  50 

GRANCHER.  ne  l’unité  de  la  phthisie.  In-8.  1873.  1 fr.  50 

GRANDIÈRE  (de  la),  ne  la  nostalgie,  ou  mal  du  pays.  1 vol.  in-12.  1873.  3 fr. 

GR.ANGE.  nés  symptômes  de  la  tuberculisation  chez  les  enfants  et  de  leur 
valeur  séméiologique.  ln-8de  86  pages  et  9 tableaux  lhermographiques.  1874.  3 fr. 

GRA8SET.  Étude  clinique  sur  les  affections  chroniques  des  voies  respira» 
toires  d’origine  paludéenne.  In-4  de  132  pages.  1873.  3 fr,  50 

GRAVES.  l.oçons  de  clinique  médicale,  précédées  d’une  introduction  de  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau,  ouvrage  traduit  et  annoté  par  le  docteur  Jaccoud,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  Troisième  édition,  revue  et 
corrigée.  1870. 2 forts  vol.  in-8.  • 20  fr. 

Nous  extrayons  de  la  préface  de  M.  le  professeur  Trousseau  les  lignes  suivantes  : 

« Depuis  bien  des  années,  je  parle  de  Graves  dans  mes  leçons  cliniques  ; j’en  recommande  la 
lecture,  je  prie  les  élèves  qui  savent  l’anglais  de  considérer  cet  ouvragecomme  leur  bréviaire  ; je  dis 
et  je  répète  que,  de  toutes  les  œuvres  pratiques  publiées  dans  notre  siècle,  je  n’en  connais  pas  de 
plus  utile,  de  plus  intelligente,  et  j’ai  toujours  regretté  que  les  leçons  cliniques  du  grand  praticien 
de  Dublin  n’eussent  pas  été  traduites  dans  notre  langue. 

» Professeur  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pax’is,  j’ai  sans  cesse  lu  et  rein  l’œuvre  de 
Graves;  je  m’en  suis  inspiré  dans  mon  enseignement;  j’ai  essayé  de  l’imiter  dans  le  livre  qiiej’ai 
publié  moi-même  sur  la  clinique  de  l'Hétel-Dieu  ",  et  encore  aujourd’hui,  bien  que  je  sache  presque 
par  cœur  tout  ce  qu’a  écrit  le  professeur  de  Dublin,  je  ne  puis  m’empêcher  de  relire  constamment  un 
livre  qui  ne  quitte  jamais  mon  bureau,  s 

GREMION-MENUAUD.  Étude  hui*  la  reduefion  de  liixatiouH  anciennea  d’ori» 
gine  ti'aumatiqiie  par  ICH  inochineH.  In-8  de  62  pages  avec  2 planches  dans 
le  texte.  1872.  2 fr. 

GRENIER.  Étiifle  iiiédioo-pHyrhoiogique  du  libre  arbifre  humain.  3^  édition, 
in-8  de  104  pages.  1868.  2 fr. 

GRENIER,  iiu  ramoiiiHHemciif  Héniledii  cerveau,  précédé  d’une  dédicace  à Mgr  Du- 
panloup.  In-8  de  404  pages.  1868,  2fr 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT, 


2U 


LIBIIAIRIE  V.  ADBIEN  DELAHAYE  ET  (V‘, 


GRESSER.  ne  la  curabilité  constante  de  la  suctte  dite  iiiillalre^  ainsi  que 
des  atrections  qu’elle  complique.  1 vol.  in-8.  1867.  3 fr.  50 

GRIESINGER,  professeur  de  clinique  médicale  et  de  médecine  mentale  à l’université  de 
Berlin,  nés  nialadics  mentales  et  de  leur  traitement.  Ouvrage  traduit  de  l’alle- 
mand sous  les  yeux  de  l’auteur  par  le  docteur  Doumic,  accompagné  de  notes  par  M.  le 
docteur  Baillabger,  médecin  de  la  Salpêtrière,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1 vol.  in-8.  Paris.  1868.  g fj., 

GRIPAT.  Du  siphon  vésical  dans  le  traitement  des  fistules  urinaires,  par  la 

sonde  à demeure.  In-8  de  80  pages.  187A.  2 fr. 

GROS  (Léon)  et  LANCEREAUX.  Des  affections  nerveuses  syphilitiques.  1861. 
1 vol.  in-8.  7 

GRYNFELDT.  Emploi  du  forceps  pour  extraire  la  tête  du  fœtus  après  la  sortie  du 
tronc,  ln-8  de  66  pages.  1874.  2 fr. 

GUBLER,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon,  etc. 
Des  épistaxis  utérines  simulant  les  règles  au  début  des  pyrexies  et  des  phleg- 
masies.  1863.  In-8  de  49  pages.  1 fr,  50 

GUENEAU  DE  MUSSY  (Noël),  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  professeur  agrégé  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  etc.  Causes  et  traitement  de  la  tuberculisaion  pul- 
monaire ; leçons  professées  à l’Hôtel-Dieu  en  1859,  recueillies  et  publiées  par  le 
docteur  Wieland,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  revues  par  le  professeur.  1860. 
In-8.  3 fr. 

GUENEAU  DEMÜSSY(Noël).  Deux  leçons  île  pathologie  générale.  In-8.  1863.  Ifr. 

GUENEAU  DE  MUSSY  (Noël).  Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu.  2 vol.  in-8. 
1874-1875.  24  fr. 

GUERMONPREZ.  Contribution  A l’étude  de  la  maladie  broniée  d’Addison.  In-8 
de  113  pages.  1875.  2 fr.  50 

GUÉNIOT,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine,  etc.  Des  vomissements  in- 
coercibles pendant  la  grossesse.  In-8  de  127  pages.  1863.  2 fr.  50 

GUÉNIOT.  Parallèle  entre  la  cépbalotripsie  et  l'operation  césarienne.  In-8 
de  84  pages.  1866.  2 fr. 

GUÉNIOT.  Des  luxations  coxo-fémornles  soit  congénitales,  soit  spontanées, 
au  point  de  vue  des  accouchcnients.  In-8  de  150  pages,  avec  12  ligures  inter- 
calées dans  le  texte.  1869.  3 fr. 


GUÉNIOT,  Sur  les  fistules  urinaires  de  rombilic  dues  A la  persistance  de 
l’ouraque,  et  du  traitement  qui  leur  est  applicable.  In-8  de  24  p.  1872.  75  c. 
GUÉNIOT.  Leçons  faites  A l'hôpital  des  Cliniques,  recueillies  par  le  D’’  Chan- 
TREüiL,  ancien  chef  de  clinique.  In-8  de  63  pages.  1873.  1 fr.  50 

GUÉNIOT.  Leçons  faitos  A l’hôpital  des  cliniques,  sur  les  adhérences  anormales  du 
placenta.  Ih-8  de  40  pages.  1874.  1 fr.  50 

GUÉRIN  (Alphonse),  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc.  Leçons  'cliniques  sur 
les  maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Leçons  professées 
à l’hôpital  de  Lourcine.  1 vol.  in  -8  de  530  pages.  1864.  7 fr. 

GUIBERT.  Histoire  naturelle  et  médicale  des  nouveaux  mcdicanients  intro- 
duits dans  la  thérapeuti(|ue  depuis  1930  jusqu'A  nos  jours.  2^  édition, 
revue  et  augmentée.  1 vol.  in-8  de  700  pages.  1865.  10  fr. 

GUICHARD  (Ambroise).  Recherches  sur  les  injections  utérines  en  dehors  de 
l’état  puerpéral.  Grand  in-8  de  184  pages.  1870.  3 fr.  50 

GUIEN.  Guide  du  voyageur  sur  mer,  ou  traité  complet  du  mal  de  mer,  etc.  1 vol, 
in-12  de  96  pages.  1876.  2 fr, 

— Guide-indicateur  aux  eaux  minérales  de  Lamalou.  1 vol.  in-12  de  103  pages, 
1875.  2 fr. 

GUILLAUME.  Ltiides  cliniques  sur  quelques  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supé- 
rieur et  principalement  sur  le  cancer  de  cet  os.  In-8  avec  une  planche.  1875.  2 fr. 

GUILLON.  Bains  de  mer  des  côtes  de  l’Océan,  Biarritz,  Arcachon  et  Royan  ; leurs 

avantages  respectifs.  1 vol.  in-8  avec  4 planches.  1875.  4 fr. 
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GUINIER,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  Ktmle  du 
gargarisme  laryngien.  In- 8 avec  planches.  1868.  2 fr.  50 

GUY0M.4R.  ncclierelieN  physiologiques  et  piiilosophiques  sur  le  magnétisme^ 
le  somnambulisme  et  le  spiritisme.  In-8  de  40  pages.  1865.  1 fr.  50 

GUYON  (F.),  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Ucs  vices  de  conformation  de  l'urètlire  chez  riiomme  ; des 
moyens  d'y  remédier.  1 vol.  grand  in-8  de  174  p.,  orné  de  4 pl.  1863.  3 fr.  50 

GIÎYON  ^F.').  Des  tumeurs  nbreuses  de  l'utérus.  In-8.  1860,  2 fr.  50 

HAAS.  Oiielqiies  observations  de  nécrose  phosphorée  des  maxillaires.  In-8  de  31  pa- 
ges. 1874.  1 fr, 

HALLOPEAU.  Des  accidents  convulsifs  dans  les  maladies  de  la  moelle  épi- 
nière. In-8.  1871.  - 2 fr. 

HAMEL.  Du  rnsli  varioiiquc  (Variolus  rash  des  Anglais).  In-8  de  100  p.  1873.  2 fr. 

HAMON.  De  l'exercice  de  la  médecine  en  province  nu  XIX®  siècle.  In-8. 
1868.  2 fr. 


HAMON.  Traité  pratique  du  rétroceps  (forceps  asymétrique).  2*  édition  re- 
vue et  complétée.  1 vol.  in-8  avec  fig.  1873.  7 fr.  50 

HANDYOGEL.  Traitement  des  affections  du  prépuce  par  l'orintomie.  In-8  de 
32  pages.  1873.  1 fr. 

HARDY',  professeur,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  de  la  peau  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc.  I.eçons  sur  les  affec- 
tions dartrciises,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Moysant.  3®  édition.  1 vol. 
in-8.  1868.  4 fr. 

HARLEY.  De  l’urine  et  de  ses  altérations  pathologiques,  étudiées  au  point  de  vue 
de  la  chimie  physiologique  et  de  ses  applications  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
maladies  générales  et  locales.  Ouvrage  traduit  de  l’anglais  par  le  D''  Hahn.  1 vol.  in- 
12  avec  25  figures  dans  le  texte.  1875.  6 fr. 

HAUEUR.  De  la  maladie  cbnrbonnoiisc.  In-8  de  99  pages.  1875.  2 fr. 

HAY’EM.  i.cçons  cliniques  sur  les  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde, 
recueillies  par  Boudet,  etc.  In-8  de  87  pages.  1875.  2 fr.  50. 

HAYEM,  Ttudes  sur  les  diverses  formes  d’cncéplialitc.  Anatomie  et  physiologie 
pathologiques,  ln-8  de  201  pages  avec  2 planches,  1868.  3 fr.  50 

HAYEM.  Des  bronchites.  Pathologie  générale  et  classification.  In-8.  1869.  3fr.  50 

HAYEM.  Des  hémorrhagies  intra-rachidicnnes.  In-8  de  232  pages.  1872.  4 fr. 

HEARN.  Kystes  hydatiques  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Etude  clinique.  1 vol-in-8 
de  250  pages.  1875.  4 fr. 

HECKEL.  Histoire  médicale  et  iiharmaceiitiquc  des  principaux  agents  mé- 
dicamenteux, introduits  en  thérapeutique  depuis  ces  dix  dernières  années.  1 vol. 
in-8  de  182  pages.  1874.  6 fr. 

HENNEQUIN.  Du  fongus  bénin  du  testicule  et  de  scs  rapports  avec  la  hernie 
du  mémo  organe.  In-8  de  66  pages.  1865.  2 fr. 

HENROT.  Théorie  et  traitement  de  certaines  formes  d’infection  purulente  et  de 
septicémie.  In-8.  1874.  50  c. 

HENROT.  Des  pseudo-étranglements  que  l'on  peut  rapporter  à la  paralysie 
de  l'intestin.  In-8  de  115  pages.  1865.  2 fr.  50 

HERMENT  (L,).  .*ide-m<*moire  du  médecin  militaire.  Recueil  de  notes  sur 
l’hygiène  des  troupes,  les  substances  militaires.  1 vol.  in-12  de  550  pages.  1876.  5 fr. 

HERVIEUX.  Des  péritonites  puerpérales.  In-8.  1867.  1 fr.  50 

HERVIEUX,  médecin  de  la  Maternité  de  Paris.  Traité  clinUiiie  et  pratique  des 
maladies  puerpérales  et  des  suites  de  couches.  1 fort  vol.  in-8,  avec  figures 
dans  le  texte.  1870.  15  fr. 
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HESTRÉS.  Étude  sur  le  coup  de  chaleur.  Maladie  des  pays  chauds,  [n-8  de 
135  pages.  1872.  ‘ 2 fr.  50 

HÉLIOT.  Contribution  l'étude  de  la  consanguinité.  In-8  de  77  pages,  1875.  2 fr. 
HICGUET.  Oe  la  périnéorapliie.  ln-8  de  22  pages.  1871»  1 fr. 

Ilistoire  d'un  atome  do  carbone,  depuis  l’origine  des  temps  jusqu’à  ce  jour.  1 vol. 
in-12  de  102  pages.  1861.  ' 1 fp.  25 

HOARAU.  l.a  mort,  sa  constatation,  ou  procédé  à l’aide  duquel  on  peut  reconnaître 
et  éviter  des  enterrements  de  vifs.  In-18  de  32  pages.  1871.  75  c. 

HOEPFFNER.  I»e  l'urine  dans  qiiclciucs  maladies  fébriles.  In-8  de  91  pages  et 
8 tableaux,  1872.  2 fr.  50 

HORION.  »es  rétentions  d'urine,  ou  l*ntliologle  spéciale  des  organes  uri- 
naires au  point  de  vue  de  la  rétention.  1863.  1 vol.  in-8.  6 fr. 

HOTTENIER.  Contribution  à la  pratique  des  accouchements.  Etude  théorique  et 
pratique  sur  une  espèce  peu  connue  de  version  pelvienne  par  manœuvres  internes 
sans  extraction,  qu’on  pourrait  nommer  : la  version  simple.  In-8.  1876.  2 fr. 

HÜCHARD.  Étude  sur  les  causes  de  la  mort  dans  la  variole.  In-8  de  70  pages. 

1872.  2 fr. 

HUGUET.  Exposé  de  médecine  liomœodynamique  basée  sur  la  loi  de  simili- 
tude fonctionnelle  et  appliquée  au  traitement  des  affections  aigiiés  et 
chroniques.  1 vol.  in-18  de  159  pages.  1869.  2 fr, 

IIURET.  Tribut  l'histoire  île  l'embolie  des  artères  vertébrales,  ln-8  de 
69  pages.  1873.  2 fr. 

HUTIN  et  BOTTENTUIT.  Ciiiide  des  baigneurs  aux  eaux  minérales  de  Plom- 
bières, 1 vol.  de  221  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1872.  Cart.  2 fr.  50 

HYBORD.  nu  zona  ophthalniiqiic  et  des  lésions  oculaires  qui  s’y  rattachent. 

In-8  de  160  pages  et  1 planches.  1872.  3 fr,  50 

HYVERT.  ne  l’inoculation  cancéreuse  (expériences  nouvelles).  In-8.  1872.  2 fr, 
IMBERT-GUURBEYRE.  Ktiiile  sur  quelques  symptômes  de  l’arsenic  et  les  eaux 
minérales  arsénifères  Ipour  servir  en  outre  de  démonstration  aux  doses  infinité- 
simales). Grand  in-8  de  108  pages.  1863.  * 2 fr. 

JACCOUD,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpilal  de 
Lariboisière.  Traité  fie  pathologie  interne.  2 vol.  in-8  avec  33  planches  en  chro- 
molithographie. 1®  édition  revue  et  augmentée.  1875.  25  fr, 

JACCOUD.  Etude  de  pathogénic  et  de  sémiotique,  les  paraplégies  et  l'ataxie 
du  mouvement,  etc.  1 fort  vol.  in-8.  1861.  9 fr. 

Jaccoud.  Ite  l’organisation  des  Encultés  de  médecine  en  Allemagne.  Rap- 
port présenté  à Son  Excellence  le  ministre  de  l’instruction  publique  le  6 octobre  1863. 
1 vol.  in-8  de  175  pages.  1861.  3 fr.  50 

JACCOUD.  Eeçons  de  clinique  médicale,  faites  à l’hôpital  de  la  Charité,  1 fort 
vol.  in-8  de  878  pages,  avec  29  figures  et  11  planches  en  chromolithographie.  3®  édi- 
tion, avec  un  joli  cartonnage  en  toile.  1871.  16  fr. 

JACCOUD,  i.eçons  de  clinique  médicale  faites  à l’hôpital  Lariboisière.  2®  édition. 
1 vol.  in-8  accompagné  de  10  planch.  en  chromolilh.  1871.  Cart.  16  fr. 

JACCOUD.  En  station  médicale  de  ^nint-Horitz  (Engadine-Suisse).  In-8  de  67  p. 

1873.  2 fr. 

JACCOUD.  I.e  typhus  du  paquebot-poste  fàironde  et  le  service  sanitaire 
de  Eniiliac.  Note  lue  à l’Académie  de  médecine,  ln-8  de  36  pag.  1875.  1 fr.  50 

JAGU.  Contribution  ô l’étude  de  la  nécrose  de  cause  pliosphorée.  In-8  de 
62  pages  et  1 planche.  1871.  1 fr.  50 

JACQUEMET.  De  l’innuencc  des  découvertes  les  plus  modernes  dans  les 
sciences  physiques  et  chimiques  sur  les  progrès  de  In  chirurgie.  In-8  de 
221  pages.  1866.  3 fr, 

J.ARJAV.AY.  Recherches  anatomiques  sur  l’urèthre  de  l'homme.  1 vol,  in-1 
avec  7 planches  lithographiées.  1856.  8 fr. 

JAUMES,  Du  glaucome.  1 vol.  in-8  de  261  pages.  1865.  1 fr. 
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JÂUMES.  Pathulugie  et  thérapeutUiiie  tic  l'afrecUon  calculcuMc,  considcrécA 
ilaiii»  leurs  rapports  avec  les  tlitréreiits  4t|$cs  tlo  la  vie.  In- 8.  1866.  3 fr.  50 
JOB.  niaiaiics  et  blessé»  : ambulance  de  riiôpilal  Rothschild  pendant  le  siège  de 
Paris.  In-8.  1871.  1 fr*  50 

JODIN.  Ue  la  nature  et  tlii  traitement  du  croup  et  des  angines  coiicnneiises, 
étude  clinique  et  microscopique,  etc,  ln-8  de  39  pages.  1859.  1 fr.  25 

JOFFROY.  De  la  pachyméuingite  cervicale  hypertrophique  (d’origine  spontanée). 

In-8  de  116  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

JOLICLÈRE.  De  l'ailénlte  syphilitique,  du  diagnostic  et  du  traiteiuent.  Bro- 
chure in-1 8 avec  une  planche  coloriée.  1862.  1 fr.  50 

JOLLY  (J.).  Kssai  sur  le  cancer  de  la  prostate.  In-8  de  67  p.  1869.  1 fr.  50 

JOLLY  (J  ).  Des  ruptures  utérines  pt*ndnnt  le  travail  de  l’accouchement 
considérées  surtout  nu  point  de  vue  des  symptômes  et  du  traitement. 
In-8  de  142  pages.  1873.  2 fr.  50 

JULLIÂRD.  Des  ulcérations  de  la  bouche  et  du  pharynx  dans  In  phthisie 
pulmonaire.  In-8  de  76  pages  avec  2 planches.  1865,  3 fr. 

JULLIÂRD.  De  l’emploi  du  pldtre  coulé  ilans  le  traitement  des  rrncturcs. 

In-8  de  27  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr. 

JULLIÂRD.  Relation  d’une  opération  d’ovariotomie.  In-8.  1874.  1 fr.  25 

JULLIÂRD.  ]Vote  sur  un  anévrysme  intrn-orbitaire  et  sur  un  cas  d’absence  de 
l’anus  avec  abouchement  anormal  du  rectum.  In-8  de  15  pages.  1873.  1 fr. 

JULLIARD,  De  l'ignipuncture.  In-8  de  33  pages  et  1 planche.  1874.  2 fr. 

JULLIEN.  De  i’nmputntion  <lii  pénis.  In-8  de  112  pages.  4873.  2 fr.  50 

KASTUS.  Essai  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  In-8.  1868.  1 fr.  50 

KOCH.  De  la  phthisie  laryngée,  In-4“  de  44  pages  et  1 planche  en  chromolitho- 
graphie, 1875.  2 fr. 

— De  la  voix  humaine.  In-8  de  44  pages  et  1 planche  en  chromolithographie. 

1874,  2 fr. 

KUBORN.  Etude  sur  les  maladies  particulières  aux  ouvriers  mineurs 
employés  aux  exploitations  houillères  en  llcigique.  1 vol.  grand  in-8  de 
300  pages.  1863.  6 fr. 

LABARTHE  [Castarède).  Du  chauffage  et  de  la  ventilation  des  habitations  pri- 
vées. In-8  de  235  pages  et  8 planches.  1869.  4 fr. 

LABARTHE  (P.).  I.e  chancre  simple  chez  riiomme  et  chez  la  femme.  In-8  de 
135  pages.  1873.  2 fr.  50 

LABARTHE.  f.c  carnet  €lu  docteur  au  salon  de  peinture  de  1874.  In-8  de  23 
pages.  1874.  1 fr.  50 

LABARTHE.  stérilité  chez  l’homme,  cessant  après  l’opération  d’un  phimosis  con- 
génital, In-8.  1874.  50  c. 

LABBÉ  (Léon) , professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
de  l’hôpital  de  la  Pitié,  etc.  I.eçons  de  clinique  cliirurgîcale,  professées  à 
l’hôpital  des  Cliniques,  recueillies,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Emmanuel 
Bourdon,  revues  par  le  professeur.  1 vol.  in-8  avec  une  planche,  1876.  12  fr.  Cart.  13  fr, 
LÂBBEE.  Recherches  cliniques  sur  les  modifications  de  In  température  et 
flu  poiiLs  dans  in  lièvre  typhoïde  et  la  variole  régulière.  In-8  de  88  pages, 
accompagné  d'un  grand  nombre  de  tableaux  dans  le  texte,  de  tracés  sphygmographi- 
ques  et  de  courbes  thermiques.  1869.  3 fr. 

LABORDE.  De  la  paralysie  (dite  essentielle)  de  l'enfance,  des  déformations  qui  en 
sont  la  suite  et  des  moyens  d’y  remédier.  1 vol.  in-8  de  276  pages,  accompagné  de 
2 planches  dont  une  coloriée.  1864.  5 fr. 

LABORDE.  Ec  ramollissement  et  la  congestion  du  cerveau  principalement 
considérés  chez  le  vieillard.  Étude  clinique  et  palhogénique.  1 vol.  in-8  de 
420  pages,  avec  planche  coloriée  contenant  6 figures.  1866.  , 6 fr. 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT, 


28 


LIRRAIRIE  V.  ADRIEN  DELAHAYE  ET  c‘% 


LABORDE,  Phynlologio  iiaUiologiqiie  «le  l'ict«‘re.  In-8  de  96  pages.  1869.  2 fr. 

1-ACASSAGNE.  l»o  la  putridité  niorbülc  et  «le  la  Neptic(;uile.  Histoire  des  théories 
anciennes  et  modernes,  ln-8  de  138  pages.  1872.  3 fr.  50 

LACOiMBE.  Ktude  t«ur  le»  nccidenl.>«  hépatiques  de  la  syphilis  chez  l'adulte. 

In-8  de  119  pages.  1874.  2 fr.  50 

LACROUSILLE  (de),  I»e  la  péricardite  hémorrhag;iquc.  In-8.  1865.  3 fr.  '50 

LADEVÈZE.  Quelques  considérations  sur  lu  gangrène  glycocémique.  In-8  de 
94  pages.  1867.  2 fr. 

LAFFITTE(L.).  Rssai  sur  les  aphonies  nerveuses  et  réflexes.  In-8.  1872.  2 fr. 
LAFITTE.  Ites  kystes  des  parties  molles  «le  la  Jambe,  ln-8.  1872.  2 fr. 

LAFONT.  Ktiide  sur  le  tremblement  saturnin,  ln-8  de  86  pages.  1869.  2 fr. 

LACET.  Ktii«le  sur  le  purpura  simplex  à r«>rmc  exanthémati<|ue.  In-8  de 
60  pages.  1875.  1 fr.  50 

LAGRANGE,  Contribution  i\  l'étude  «le  la  sclérodermie  avec  arthropalhie  et 
atrophie  osseuse.  In-8  de  78  pages.  1874.  2 fr. 


LAJOUX.  Op«'‘rution  et  gut'rison  d'un  Kyste  hy«lati«|ue  suppuré  du  foie. 

ln-8  de  24  pages.  1875.  1 fr. 

LALLEMENT  (P.).  I*e  l'élément  nerveux  du  croup,  ln-8  de  104  p.  1864.  2 fr.  50 
LAMBERT  (de).  Do  l'emploi  «les  affusions  froides  dans  le  traitement  de  la 
lièvre  typho'ide  et  «les  lièvres  éruptives.  In-8  de  75  pages.  1870.  2 fr. 

LAMBLIN.  Ktude  sur  la  lèpre  tuberculeuse,  ou  éléphantiasis  «les  Grecs. 

1 vol.  in-8,  ouvrage  orné  de  gravures  dans  le  texte.  1871.  3 fr.  50 

LANCEREAUX.  Professeur  agrégé  à la  faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpi- 
taux, etc.  Traité  «l’anatomie  pathologi«|ue  avec  figures  intercalées  dans  le 
texte,  tome  l®'',  1''*  partie.  In-8  de  532  pages  et  191  fig.  Anatomie  pathologie  géné- 
rale, prix  pour  les  souscripteurs  au  tome  1®’’  complet.  18  fr. 

LANCEREAUX.  De  hi  polyurie  («liabèle  insipi«le).  In-8  de  92  pages.  1869.  2 fr. 
LANCEREAUX.  De  la  maladie  expérimentale  comparée  à la  maladie  spon- 
tanée. In-8  de  132  pages.  1872.  2 fr.  50 

LANDOLT.  I.e  grossissement  des  imngcs  ophthalmoscopi«iues.  In-8  de  92  p. 

avec  9 figures  intercalées  dans  le  texte.  1874.  2 fr.  50 

LANDOLT.  Tableau  synopti«|iie  «les  mouv«'inents  «les  yeux  et  leurs  ano- 
malies, une  feuille  in-plano  avec  figure.  1875.  1 fr.  50 

LANDRIEUX.  Des  pneumopathies  syphilitiques.  In-8  de  80  pages.  1872.  2 fr. 

LANDRIN.  Étude  sur  la  vjiccine  et  la  vaccination.  In-8  de  91  pag.  1867.  2 fr. 

LANGLEBERT  ( Edm.).  llouvclle  «loctrine  syphilographi«|ue.  — Du  cluincre 
produit  par  la  contagion  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis,  suivi  d’une  nouvelle 
élude  sur  les  moyens  préservatifs  des  maladies  vénériennes.  2®  édition  revue  et  aug- 
mentée du  rapport  de  M.  Cullerier  à la  Société  de  chirurgie.  In-8,  1862.  2 fr,  50 

LANGLEBERT.  Tnicisme  et  «iiialisme  chancreux.  In-8  de  32  pages.  1864.  75  c. 
LANGLEBERT.  .\phorismcs  sur  les  mahulies  vénériennes,  suivis  d’un  formu- 
laire magisiral  pour  le  traitement  de  ces  maladies.  1 joli  vol.  in-32,  avec  vignettes. 
2®  édition,  revue  et  augmentée.  1875.  3 fr.  50 

LANGLEBERT,  Ta»  syphilis  «lans  ses  rapports  avec  le  mariage.  1 vol.  in-12 
de  332  pages.  1873.  3 fr.  50 

LAPEYRÈRE.  .\otes  d’un  journali.ste  sur  la  médecine  et  la  chirurgie  contemporaine 
avec  10  figures  intercalées  dans  le  texte.  In-12  de  242  pages.  1875.  4 fr. 

LARGUIER  DES  BANCELS.  Étmle  sur  le  «liagnostic  et  le  traitement  chirur- 
gical «les  étranglements  internes.  In-8  de  144  pages.  1870.  3 fr. 

LARRIEU,  Des  hémorrhagies  rétiniennes.  In-8  de  118  pages.  1870.  2 fr.  50 

LARROQUE  (de).  TraitcMuent  complémentaire  et  prophylactique  du  lympha- 
tisme et  «le  la  scrofule  confirmée.  64  observât,  à l’appui.  1 vol.  in-8  de  178  p. 
1872.  3 fr.  50 
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LASKOWSKI.  Ktiulc  sur  riiy«lroi»l(>ilt‘  enkystée,  «le  l'ovaire  et  Non  (raUenient 
cliiriirgioal.  In-8  de  111  pages.  1867.  2 fr.  50 

LASSERRE,  lôtmie  Niir  riNoleim^it  eoiiNitléi'c  coiniue  moyen  «le  truilenient 
«inuN  la  folie,  ln-8  de  88  pages.  1872.  . 2 fr. 

LâUGAUDIN.  Contribulion  aux  indiealionN  ciii'ativcN  tlcN  eaux  de  Royat.  In-8 
de  190  pages.  1870.  2 fr. 

LAUGIER.  DeN  varices  et  «le  leur  (raileuient.  fn-8  de  119  pages.  1842.  1 fr.  50 

LAURE.  ■Cfii«le  sur  lu  conlracliire  iutcrmiltcnic  des  exlréiiiilés.  ln-8  de 
68  pages.  1869.  1 fr.  50 

LAURENT  (Ch.).  De  riiyoscyjimine  et  «le  h»  dulurinc,  étude  physiologique,  applica- 
tion thérapeutique.  Grand  in-8  de  123  pages  avec  figures.  1870.  3 fr. 

LAURENT  (G.).  Des  ant'vryNiiies  eompli«|uanf  les  fraeturcsi  ln-8  de  61  pages. 

1875.  1 fr.  50 

LAVAL,  lassai  critique  Nur  le  «lelirîiiui  trciiiens.  In-8  de  85  pages.  1872.  2 fr. 

LEBAIL.  Valeur  Némciologi«|ue  «le  r«>torrliugic  traumatique.  In-8.  1873.  1 fr.  50 
LEBER  et  ROTTENSTEIN.  Rcchcrclics  sur  la  carie  dentaire.  1 vol.  in-8  de  130  p. 

et  2 planches  lithographiées.  1868.  3 fr. 

LEBEÂU  (A.).  Contribution  à r«‘tu«ie  «le  rcnccphalocèle  acquise.  In-8  de 

126  pages.  1875.  2 fr.  50 

LEBERT.  Traitement  «le  l’angine  couennciise  parlaghice,  suivi  d’un  appendice 
sur  le  moyen  de  se  procurer  cette  substance  en  toute  saison,  ln-8  de  46  pages. 
1875.  1 fr.  50 

LEBLANC.  R.ssai  .sur  les  mo«liflcntions  «le  la  pupille,  produites  par  les  agents 
thérapeutiques.  In-8  de  166  pages.  1875.  3 fr.  50 

LE  BOEUF.  Étude  critique  sur  l’expectation  «Inns  la  pneumonie.  Grand  in-S  de 
98  pages.  1870.  2 fr. 

LEBON.  De  la  mort  apparente  et  «les  inhumations  prématurées.  2^  édition 
précédée  d’une  introduction  par  le  professeur  I’iorry.  1 vol.  iii-12.  1866.  3 fr. 

LE  BRET,  président  de  la  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  etc.  .Daniiel  médical 
des  eaux  minérales.  1 vol.  in-12.  1874.  Broché,  5 fr.  50.  Cart.  6 fr. 

LEBRETON.  Des  «lilférentes  variétés  de  In  paralysie  hystérique.  In-8  de 
156  pages.  1868.  2 fr.  50 

LECLERE.  Du  rhumatisme,  manifestations  diathésiques  traitées  par  les  eaux  de 
plombières.  In-8  de  90  pages.  1875.  2 fr. 

LECOIN.  Des  fractures  «le  la  rotule  et  de  leurs  «llfférents  mo«les  de  traite- 
ment. ln-8  de  104  pages  et  1 tableau.  1869.  2 fr. 

LEDENTU,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  .Vnntomie  et  physio- 
logie des  veines  «les  m«;mbres  inférieurs.  In-8  avec  1 planch.  1868.  2 fr.  50 
LE  ÜUG  (Philibert),  l/école  «le  Malernc  avec  la  tra«luction  burlesque  du  doc- 
teur Martin,  nouvelle  édition  revue  pour  le  latin  sur  les  meilleurs  textes  et  pour  la 
traduction,  sur  l’édition  originale  de  1650,  augmentée  de  deux  suppléments  latins 
traduits  et  annotés  et  d’extraits  des  anciens  commentateurs.  1 joli  volume  petit 
in-8.  1875.  3 fr. 

LEFEBVRE.  Uygiène  et  tliérapeuti«iiic  de  l«t  sii«lation,  au  point  «le  vue  hygié- 
iii«|ue  et  tliérapcuti«iuc.  1 vol  in-8.  1868.  3 fr. 

LEFEUVRE.  Études  physiologi«iut;s  et  patliologi«|ues  sur  les  infarctus  viscé- 
raux. In-8  de  130  pages  et  1 planche.  1867.  2 fr.  50 

LEGEROT.  Études  «riiématbologie  pathologique  basées  sur  l’extraction  des  gaz 
du  sang  (variations  de  capacité  pour  l’oxygène  par  le  globule  sanguin).  In-8  de  60  p. 
1874.  1 fr.  50 

LEGRAND  DU  SAULLE.  I.e  «lélire  «les  persécutions.  1 vol.  in-8.  1873.  6 fr. 

LEGRAND  DU  SAULLE.  liCçons  sur  la  folie  héré«lîtairo.  In-8.  1873,  2 fr,  50 

LEGRAND  DU  SAULLE.  Traité  «le  médecine  légale  et  «le  jurisprudence  mo- 
«licale.  1 fort  vol.  in-8  de  1268  pages.  1874.  Broché  18  fr.  Cart.  19  fr. 
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LEGRAND  DU  SAULLE.  iM  ono^Uc  et  fi  aitcment  de  I épileimic  , mode  d'em- 
ploi des  bromures  alcalins.  2®  édition.  In-8  de  24  pages.  1873.  1 fr.  50 

LEGRAND-DU-SAULLE.  i.a  folie  du  doute  (avec  délire  du  toucher').  In-8  de 
76  pages.  1875.  ■ 2 fr  50 


LEGROÜX  (A.).  Essai  sur  lu  digitale  et  son  mode  d'action.  In-8.  1867.  2 fr. 

LÉGUÉ.  Itocumcnts  pour  servir  A l'Iiistoire  des  possédées  de  Eoudun.  In-8 
de  90  pages.  1874.  2 fr. '50 

LELION.  Étude  physiologique  et  thérapeutique  de  la  digitale.  In-8  de  115  p. 
^^S7.  ^ 2 fr.  50 

LELONG.  Étude  sur  l'artérite  et  la  phlébite  rhumatismales  aiguës.  In-8  de 
143  pages.  1869.  2 fr.  50 

LEMAISIRE  (J.).  l>e  l'angine  superiicielle  scrofuleuse  chronique.  In-8  de 
51  pages.  1875.  1 50 

LEMARCllAND . De  1 hygiène  de  la  mer  et  de  l’hydrothérapie  maritime  con- 
sidérées sous  leur  point  de  vue  pratique  dans  diverses  affections  lymphatiques, 
scrofuleuses,  anémiques,  nerveuses,  etc.  In-8  de  59  pages.  1875.  1 fr.  50 

LE  MAT . Des  troubles  psychiques  qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  de  la 
phthisie  pulmonaire  chronique.  In-8  de  44  pages.  1875.  1 fr.  50 

LEMOINE.  Des  parasites  de  l’appareil  de  la  vision,  In-8.  1874.  2 fr.  50 


LEMPEREUR.  Des  altérations  que  subit  le  fœtus  après  sa  mort  dans  le  sein 
maternel.  In-8  de  148  pages.  1867.  3 fr. 

LE  PIËZ.  Etude  sur  quelques  cas  de  ruptures  dites  spontanées  du  cœur. 

In-8  de  124  pages.  1873.  2 fr.  50 

LEPILEUR.  Étude  sur  le  traitement  de  certaines  adénites  inguinales  par  la 

méthode  de  l’aspiration.  In-8  de  50  pages.  1874.  1 fr.  50 

LEPRIEUR,  necherches  sur  lu  conservation  temporaire  des  cadavres,  au 
point  de  vue  des  travaux  de  dissection  et  de  médecine  opératoire.  In-8.  1873.  2 fr. 
LERICHE.  Du  splna  biOda  crânien.  In-8  avec  figures.  1871.  2 fr. 

LEROY.  Des  concrétions  bronchiques.  In-8.  1868.  2 fr. 

LEROY  (L.).  Essai  sur  la  circulation  des  parties  supérieures  du  fœtus  et 
sur  les  conséquences  de  ses  anomalies.  In-8  de  50  p.  et  2 pl.  1873.  1 fr,  50 
LESACHER  et  MARESCHAL.  Histoire  et  description  des  plantes  médicinales, 
nouvelle  botanique  médicale,  comprenant  : les  plantes  des  jardins  et  des  champs 
susceptibles  d’être  employées  dans  l’art  de  guérir.  De  leurs  dangers  et  de  leurs 
vertus  d’après  les  anciens  auteurs  modernes.  4 vol.  in-8. 

AVIS.  Cet  ouvrage  sera  publié  eu  100  livraisons,  chaque  livraison  comprendra  2 planches  coloriées 
et  1 feuille  de  texte.  Les  douze  premières  livraisons  ont  paru  ; il  paraîtra  trois  livraisons  par  mois.  Le 
prix  de  chaque  livraison  est  do  1 fr. 


LESCAMEL.  Eu  phthisilc  pulmonaire  et  la  médication  armenlco-phosporée, 

comparée  avec  les  divers  traitements  connus  ; étude  basée  sur  de  nombreuses  obser- 
vations et  les  données  les  plus  récentes  de  la  science,  lu-8  de  153  p.  1875.  3 fr,  50 
LETEINTURIER.  dû  danger  desi  opérations  pratiquées  sur  le  col  de  rutériis. 
In-8  de  39  pages.  1872.  1 fr.  50 

LETEURTRE.  Documents  pour  servir  à Phistoiro  du  seigle  ergoté.  In-8  de 
107  pages.  1871.  2 fr,  50 


LETEXIER.  Des  fractures  Indirectes  de  la  colonne  dorso-lombaire.  In-8  de 
83  pages.  1873.  2 fr. 

LETONA.  Étude  coiitparativc  des  flevres  palustres.  In-8  de  137  p.  1872.  2 fr.  50 
Eettre  d’un  médecin  de  compagne  A Hitl.  les  étudiants.  In-8.  1868.  75  c. 
LEVEN.  Eue  épidémie  de  scorbut.  In-8  de  67  pages  et  3 planches.  1871.  3 fr.  50 

LEVEN.  Dathologie  générale  et  classillcation  des  chorées.  In-8.  1869.  2 fr. 
LEVI,  médecin-majnr  de  l’armée.  Diagnostic  des  maladies  de  l’oreille.  Examen 
devant  les  conseils  de  révision  des  sujets  qui  sont  ou  se  prétendent  atteints  de  surdité. 
ln-8  de  100  pages  et  3 planches  en  chromolithograidiie.  1872.  3 fr.  50 
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LIÉGEOIS.  Anatomie  et  physiologie  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Grand 
in-8  avec  2 planches.  1860.  3 fr.  50 

LISSONDE.  nu  cliioral  hydraté,  étude  chimique,  physiologique  et  thérapeutique. 

In-8  de  112  pages.  187/1.  2 fr.  50 

LIVON.  Un  traitenient  des  polypes  laryngiens.  In-8  de  80  pages.  1873.  2 fr. 

LORET  et  BARRANDON.  Flore  de  inoiitpellier,  comprenant  l’analyse  descriptive 
des  plantes  vasculaires  de  l’Hérault,  leurs  propriétés  médicinales,  les  noms  vulgaires, 
les  noms  patois  et  un  vocabulaire  des  termes  patois.  2 vol.  petit  in-8  avec  une 
carte  du 'département  de  l’Hérault.  1876.  12  fr, 

LOREY  (G.),  nos  voinisscnients  de  sang  supplémentaires  des  règles  et  pathogénie 
des  hémorrhagies  supplémentaires  du  flux  menstruel  en  général,  ln-8.  1875.  2 fr. 

LORIN.  .Aperçu  général  «le  l’hérédité  et  «le  ses  lois.  In-8  de  90  pages.  1875.  2 fr. 
LOUBRIEU.  Étii«les  sur  les  causes  «le  la  siir«li-mutité . In’-8  avec  une  carte  et 
une  planche  lithographiée.  1868.  1 fr.  50 

LOGSTAÜ.  Voies  urinaires.  Étude  sur  la  divulsion  des  rétrécissements  du  canal  de 
l’urèthre  (procédés  de  MM.  HoLT  et  Voillemier).  In-8.  1872.  2 fr.  50 

LUCAS-CHAMPIONNIÈRE.  I.es  lymphati«iues  utérins  et  leur  rôle  dans  la  patho- 
logie utérine.  In-8  de  /lO  pages.  1875.  1 fr.  50 

LUPUS.  Ktude  critique  sur  les  «livers  mo«les  «le  traitement  du  rhumatisme 
nerveux.  In-8  de  A 8 pages.  1875.  1 fr.  50 

LUTZ,  professeur  à l’École  de  pharmacie,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Du  râle  de  l’eau  «lans  les  phénomènes  chimi«iucs.  In-8  de  70  p.  1860.  2 fr. 
MACHON.  De  la  pharyngite  syphilitique  tertiaire.  In-8.  1874,  1 fr.  50 

M.AFFRE  (J.).  Quel(|ues  considérations  sur  la  suppuration  de  la  caisse  «lu 
tympan.  Son  traitement,  in-8  de  54  pages.  1875.  1 fr.  50 

MAGNAN.  Étude  expérimentale  et  clinique  sur  l'alcoolisme  (alcool  et  absinthe, 
épilepsie  absinthiqiie).  ln-8  de  46  pages.  1871.  2 fr. 

Magnan.  Dc  l’alcoonsme,  des  diterses  formes  du  délire  alcooli«|ue  et  de  leur 
traitement,  ln-8  de  289  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1874.  5 fr.  Cart.  6 fr. 

MÂGNIN.  De  «luelqiies  accidents  «le  la  lithiase  biliaire,  anomalies  dc  la 
colique  hépatique,  lièvre  intermittente  symptomati«|iic , angiocholite 
calculciisc,  ictère  chronique  et  ictère  grave.  In-8  de  146  pages.  1869.  2 fr.  50 

MAGNIER  de  la  SOURCE.  Contribution  rétii«lc  des  métamorphoses  et  «lu 
«losage  «le  l’aci«lo  uri«iue.  ln-8  de  58  pages.  1875.  1 fr.  50 

M.AGON.  De  la  torsion  «les  artères,  ln-8  de  50  pages.  1875.  1 fr.  50 

MÂllAUX.  Kcchcrches  sur  le  trichophytoq  tonsurans  et  sur  les  atrcctions 
cutanées  qu'il  détermine  : herpès  circiné,  herpès  tonsiirant,  sycosis. 
In-8  de  84  pages  et  une  planche.  1869.  2 fr. 

MAHOT.  Des  battements  du  foie  dans  l’insuOlsnncc  triciispi«Ie.  In-8  de  115  p. 
avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  1869.  2 fr.  50 

MÂIGROT.  Chydrothérapic  cxpii«iuéc  et  mise  «t  la  portée  do  toas.  Guide  des 
malades  aux  établissements  hydrothérapiques.  2®  édition.  1 vol.  in-18.  1873.  1 fr.  25 
MAIGROT.  C«imptcs  rcn«lus  des  principales  mala«lies  qui  ont  été  traitées  en 
1873  à l’Institut  hydrothérapique  de  Saint-Dizier.  In-8  de  32  p.  1873.  1 fr. 

MAILHETARD.  Contribution  d rétu«lc  «le  la  gale.  In-8  de  53  pag.  1875.  1 Ir.  50 
MAIRE.  Doctrine  rationnelle  du  choléra  asiati«|ue  ; prophylaxie  et  traite- 
ment «le  ce  terrible  fléau.  In-8  de  32  pages.  1873.  1 fr. 

MAISONNEUVE,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  Mémoire  sur  l'intoxication 
chirurgicale,  ln-8.  1867.  1 fr.  50 

MAISONNEUVE.  Méthode  d'aspiration  continue,  et  ses  avantages  pour  la 
cure  des  grandes  amputations.  In-8  avec  fig.  1869.  1 fr.  50 

MALASSEZ.  De  la  numération  «les  globules  rouges  du  sang.  In-8  de  74  pages. 
1873.  2 fr. 
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MALGAIGNE,  i.cçoiih  d'orthupéilie,  professées  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
recueillies  par  MM.  Guyon  et  Panas,  prosecteurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1 vol.  in-8  accompagné  de  5 planches  des- 
sinées par  M.  Léveillé.  1862.  . g p,.  gg 

MALGAIGNE.  Ktutle  sur  Pniiutuniic  et  lu  pliysiologic  d'Uoinèrc.  In-8  de  30  pag. 


1842. 


1 fr. 


MALHERBE.  l»c  la  fièvre  dons  les  uinladieM  des  voieH  urinuireN.  Recherches 
sur  ses  rapports  avec  les  affections  du  rein.  1 vol.  in-8  accompagné  de  nombreuses 
courbes  thermiques.  1872.  3 gg 

MALLEZ  et  DELPECH.  'riiérnpcu(i<|ue  des  inuladies  de  ruppureil  urinaire. 
1 vol.  in-8.  Broché.  7 fr.  50.  Cart.  8 fr.  5g 

MALLEZ  et  A.  TRIPIER.  I>e  lu  guèrl.son  durable  des  rctrécissenienlH  de  l’urè- 
fhre  pur  lu  ga^vanocuusti<|uo  chiiuii|ue.  Mémoire  couronné  par  l’Académie  de 
médecine,  ln-8  de  35  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Deuxième  édition.  2 fr. 

MANOU V RIEZ,  necherclies  clinifiiies  sur  l'intoxication  saturnine  locale  et 
directe  pur  absorption  cutanée.  In-8  de  86  pages.  1874.  2 fr. 

marge.  I>e  l'ulcération  de  lu  curotidc  interne  dans  lu  carie  du  roeber. 

In-8  de  130  pages.  1874.  2 fr.  50 

MARGET.  Considérations  nouvelles  sur  la  barégine  ou  matière  organique  des 
eaux  sulfurées.  In-8  de  54  pages,  1875.  1 fr.  50 

MARSAT.  l»es  usages  thérapeutiques  du  nitrite  d'aniyle.  In-8  de  46  pages. 
1875.  1 fr,  25 

MARCHAND,  i:tudc  historique  et  nosologique  sur  quelques  épidémies  et 
endémies  du  moyen  Age.  In-8  de  109  pages.  1873.  2 fr.  50 

MARTIN  (Ferdinand),  chirurgien-orthopédiste  des  maisons  d’éducation  de  la  Légion 
d’honneur,  etc.,  et  COLLINEAU,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  etc.  Traité  de  la  coxalgie,  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  1 vol. 
in-8  de  500  pages,  accompagné  de  planches.  1865.  7 fr. 

MARTIN  (Georges).  l»c  la  durée  de  la  vitalité  des  tissus  et  îles  conditions 
d'adhérence,  des  restitutions  et  transplantations  cutanées  (grefTes  ani- 
males). In-8  de  132  pages.  1873.  2 fr.  50 

MARTIN  (Gustave).  Ktude  sur  les  plaies  artérielles  de  la  main  et  do  la  par- 
tie antérieure  do  l'avant-bras.  In-8  de  88  pages.  2 fr. 

MARTIN  (L.).  Ues  corps  gras  naturels  et  artificiels  : considérations  ebi- 
miqiies,  physiologiques  et  métiicalcs.  In-8  de  216  pages.  1869.  4 fr. 

MARTIN  (M.).  Me  la  circoncision,  avec  un  nouvel  appareil  inventé  par  l’auteur  pour 
faire  la  circoncision.  Nouveau  procédé  pour  le  débridement  du  phimosis  congénital. 
Grand  in-8  de  88  pages.  2 fr. 

MARTINEAU.  Mes  endocardites.  1 vol.  in-8  de  160  pages  et  1 pl.  1866.  3 fr.  50 

MARTY.  Contribution  a l'étude  de  l'alcoolisme,  ln-8  de  80  pages.  1873.  2 fr. 

MASSE,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  De  la  cicatri- 
sation dans  les  différents  tissus.  In-4  de  76  pages  et  1 pl.  color.  1866.  3 fr.  50 

MASSE.  Ues  types  de  la  circulation  dans  la  série  animale  et  aux  divers  Ages 
de  la  vie  embryonnaire.  In-4  de  98  pages.  1866.  2 fr. 

MASSE,  ûtude  chirurgicale  de  rétrangiciiient.  In-8  de  93  pages.  1869.  2 fr.  50 

MASSE.  Organes  ilc  l'audition  et  sens  de  l'ou'ie.  In-8  de  124  pages.  1869.  3 fr. 

MASSEY  (Lucien).  Mémoire  sur  le  traitement  médical  et  la  guérison  des 
affections  cancéreuses,  suivi  d’une  Note  sur  le  traitement  de  la  syphilis,  ln-8  de 
30  pages.  1 fr. 

MASSIE.  Mes  •léplacements  du  cristallin  sous  la  conjonctive.  In-8  de  72  pages. 
1875.  1 fr.  50. 

MASSOT.  De  l'influence  des  traumatismes  sur  la  grossesse.  Ia-8  de  144  pag. 

' 1873.  2 6'.  60 
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MATTEI.  Clinifiuc  obstétricale,  ou  Recueil  d’observations  et  statistiques.  6 vol.  in-8. 
1862  et  1871.  24  fr. 

MAUGEMEST.  lôtuilc  oritiqiic  sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’cclampsie 
puerpérale.  In-8  de  102  pages.  1867.  2 fr.  50 

MAURIAC,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi,  illémoirc  sur  les  affections  sypliiliticiucs 
précoces  du  système  osseux,  ln-8  de  63  pages.  1872.  2 fr.  50 

MAURIAC.  Mémoire  sur  le  parapliimosis.  In-8  de  48  pages.  1872.  1 fr.  50 

MAURIAC.  Ktiide  clinique  sur  Pinflucncc  curative  de  l’érysipèle  dans  la 
syphilis.  In-8  de  50  pages.  1873.  1 fr.  50 

MAURIAC.  Cas  tle  syphilis  gommeuse  précoce  et  réfractaire  à l’iodure  de  potassium. 
ln-8  de  40  pages.  1874.  1 fr.  50 

MAURIAC.  Du  psoriasis  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale.  In-8  de 
100  pages.  1874.  3 fr. 

MAURI.AC.  i.eçon  sur  la  balaiio-postbite  et  le  phimosis  symptomatique  des  chan- 
cres infectants.  In-8  de  46  pages.  1875.  1 fr.  50. 

MAURIAC.  Des  synovites  tendineuses  symptomatiques  de  la  syphilis  et  de  la  blen- 
norrhagie. In-8.  1875.  1 fr, 

— Du  traitement  île  la  syphilis  par  les  fumigations  mercurielles.  In-8.  1875.  1 fr. 

— Diminution  des  maladies  vénériennes  dans  la  ville  de  Paris  depuis  la  guerre 

de  1870-71.  1*'®  leçon.  In-8  de  64  pages.  1875.  2 fr, 

— Diminution  «les  maladies  vénériennes  dans  la  ville  de  Paris,  depuis  la 

guerre  de  1870-71.  2®  leçon.  Rareté  actuelle  du  chancre  simple.  In-8  de  96  pages. 
1876.  2 fr.  50. 

MAYAUD.  Syphilis  secondaire  et  tertiaire  du  système  nerveux.  In-8  de  48  p. 
1873.  1 fr.  50 

MAYMOU.  Etude  sur  la  synovite  tendineuse  blennorrhagique.  In-8  de  75  pages. 
1875.  2 fr. 

MERCIER  (Aug.).  Traitement  préservatif  et  curatif  des  sédiments  de  la  gra> 
velle,  de  la  pierre  urinaire,  et  de  diverses  maladies  dépendant  de  la  diu^ 
thèse  urique.  1 vol.  in-12  avec  fig.  dans  le  texte.  1872.  7 fr.  Cart.  8 fr. 

MERCIER  (Aug.).  Recherches  sur  le  traitement  des  maladies  des  organes 
urinaires,  considérées  chez  les  hommes  âgés,  et  sur  celui  des  rétrécissements  de 
l’urèthre  ; suivies  d’un  essai  sur  la  gravelle  et  la  pierre,  principalement  sur  la  litho- 
tripsie,  l’extraction  des  fragments,  et  sur  celle  des  autres  corps  étrangers.  1 vol. 
in-8  avec  des  figures  dans  le  texte.  1856.  7 fr.  50 

MERCIER  (Aug.).  Explication  de  la  maladie  de  J. -J.  Roiii^seau  et  de  l’influence 
qu’elle  a eue  sur  son  caractère  et  sur  ses  écrits.  In-8.  1859.  2 fr. 

MERCIER  (Aug.).  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutif|ues 
sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et  génitaux,  considérées  spéciale- 
ment chez  les  hommes  âgés.  1 vol.  in-8.  1841.  6 fr. 

MERCIER  (Aug.).  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques 

^ sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  cause  fréquente  et  peu  conuue  «le 
rétention  d'urine.  1 vol.  in-8.  1848.  7 fr. 

MERCIER.  Etude  sur  divers  points  d’anatomie  et  de  pathologie  des  organes 
génito-urinaires.  In-8  de  56  pages.  1860.  1 fr.  50 

MERCIER,  il’ouvelles  observations  sur  le  cathetérisme  et  le  traitement  des 
rétrécissements  réputés  infranchissables  «le  rurèthre.  In-8  de  15  pages, 
1862.  75  c, 

MERCIER.  Quel«|iies  mots  sur  la  taille  périnéale  par  dilatation  et  sur  la 

lithotrilie  périnéale.  In-8  de  16  pages.  1874.  50  c, 

METZQUER.  Étude  clini«iue  de  la  phthisie  galopante.  Preuves  expérimentales 
de  la  non-spécificiié  et  de  la  non-inoculabilité  des  phthisies.  Ouvrage  précédé  d’une 
préface  de  M.  le  professeur  Feltz.  1 vol.  in-8  de  218  pages,  1874.  4 fr,^ 

MICHALSKI.  Étude  sur  la  première  «lentition.  ln-8  de  67  pages.  1871.  2 fr, 
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MICHAÜD.  Sur  In  iiiéninKnc  et  In  myélite  fIniiM  le  mal  rertéf»ral.  Recherche» 

d*analomie  et  de  physiologie  pathologiques.  In-8.  1872.  2 fr,  50 

MICNON.  l>e.s  corpM  étrnnjçerM  deH  voie»  dige.str%eM.  In-8  de  85  p.  1874.  2 fr. 

MILLET,  ibludc  »«tutiMlû|uc  sur  In  iiiulndie  Myphititic|ue^  le  chuncrc  simple  et 
In  blennarrha^le.  1 vol.  in-8  de  7&  pages.  1866.  2 

MIREUR.  KM.sai  sur  riiérédité  de  lu  syphilis.  Grand  in-8  de  109  p.  1867.  2 fr. 

MISSET.  Étude  sur  In  pathologie  des  glandes  sébacées.  In-8  de  120  pao’es 
avec  4 planche».  4872.  3 *5^ 

MOILIN.  I.eçoiis  de  médecine  physiologhiue.  1 vol.  in-8  de  296  p.  1866.  Sfr.  50 

MOIUN^  Médecine  physiologiiiiie  ; maladies  des  voies  respiratoires,  maladies  de» 
fosses  nasales,  de  la  gorge,  du  larynx  et  delà  poitrine.  1 vol.  in-8.  1867.  4 fr. 

MOITESSIER,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Me  rurine. 
Thèse  de  concours  pour  l’agrégation.  1856.  In-4.  2 fr. 

MOITESSIER.  lOtudes  chimiques  tles  eaux  minérales  de  E.amalou  (Hérault). 
Montpellier.  In-8  de  130  pages  et  2 planches.  1861.  S fr.  50 


MOLLIÈRE  (D.).  Mu  nerf  dentaire  inférieur.  Anatomie  et  physiologie,  anatomie 
comparée.  In-8.  1871.  2 fr. 

MOLLIÈRE  (D,)^.  nceherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  fractures 
indirectes  de  la  colonne  vertébrale,  lu- 8.  1872.  1 fr.  50 

MOLLIÈRE  (jU.).  Ktu«*e  sur  le  voiuissemeut  dans  les  maladies  chroniques  du  cer- 
veau, pajulysie générale  et  tuüieuirs..  ln.-8.  1874,,  50  c. 

— Recherches  cliniffiies  sur  la  nosographie  du  purpura  hæmorrhagica  et  des  affec- 
tions pétéchiales.  In-8  de  32  pages,  1874.  1 fr. 

— - &Uudes  cliniques  sur  la  physiologie  pathologique  de  l'Ictère  grtnre.  ln-8  de  24 
pages,  1875.  1 fr. 

MONCOQ.  Transfusion  instantanée  du  sang.  Solution  théorique  et  pralique  de 
la  transfusion  médiate  et  de  la  transfusion  immédiate  chez  les  animaux  et  ehez 
l'homme.  1 vol.  in-8  de  378  pages  avec  7 figures  dans  le  texte  et  1 planche.  18.74.  6 4r. 

MONOD.  Me  rcucépholopathie  albuminurique  uiguC  et  de»  caractères  qu”elle 
présente  en  particulier  chez  les  enfants,  fn-8  de  179  pages.  18fi8.  2 fr.  50 


MONTFORT.  Étude  sur  les  déchirures  de  la  vulve  et  du  périnée  pendwnt 
raccouchemcnt.  In-8  de  103  pages.  1869.  2 fr. 

MORA.  Étude  clUUquo  sur  quelques  complications  des  pleurésies.  In-8  de 
78.  pages.  1874.  2 fr. 

MORAX.  Ues  aifeclion»  coueuncuscs  du  larynx.  In-8  de  156  p.  1864.  2 fr.  50 

MORDRET.  Traité  pratique  des  aifeetioats  nevveusos  et  clUoro-auémiques 
considérées  dans  les  rapports  qu’elles  out  entre  elles.  1 vol.  in-8.  1861.  6 fr. 

MOREAU.  Recherches  eliatque»  et  expérû>ieut4Ues  sui’  L’empoisonnement  aigu 
par  le  plomb  et  ses  composés.  In-8  de,  199  pages.  1876,  2 fr,50. 

MORET.  Mes  manifestations  syphUÂtiques  chez  la  femme,  enceinte  et  les  nouvelles 
aecoucliées.  In-8  de  102  pages,  1875..  2 fr.  50 


MONTEILS.  Histoire  de  la  vaccination-,  recherclîies  historiques  et  critiques  sur  le 
divers  moyens  de  prophylaxie  LhénapeuLique  employés  contre  la  variole  depuis  l’origioe 
de  celle-ci  jusqu’à  nos  jours.  1 vol.  in-S  de  422  pages.  1874,  7 fr. 

MOREAU-WOLF.  Mes  rétrécissements  fie  rurèthre  et  de  leur  guérison  radi*^ 
cale  et  iivunutunée  par  un  proeédé  nouveau,  U divulsion  rétrograde.  Grand 
in-8  de  100  pages  avec  figures  dans  le  texte.  S îr. 


MORIN.  Me»  perforations  intestinales  dans,  le  cours  de  îa  lièvre  typnoïde, 

ln-8  de  78  pages.  1869.  ^ f’’- 

MOSCOVITZ.  Me  lo  syidnlis  tertiaire  er«àiûeiHte  , et  de  ses  complications  naé- 
ningo-encéphaliques.  ln-8  de  47  pages.  1874.  ^ fr- 

MOÜCIIET.  Mes  utrectious  secondaires  du  choléra  observées  dans  l’épiuéaiie 
de  IMSU.  In-8  de  75  pages.  1867.  ^ ^- 
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MOUGEOT.  ncclicrclicM  i«iir  <|Uol«|ueH  trouble!»  do  nutrition  consécutif!»  au»L 
aircctions  dos  nerfs.  Grand  in-8  de  152  pages.  1867.  3 fr. 

MOUGIN.  Ue  l’épididyiuito  caséeuse.  In- 8 de  84  pages.  1873.  2 fr. 

MOGRA.  .insincs  aiguës  ou  graves;  origines,  nature,  traitement.  In-8.  1870.  2 fr. 
MOURÂ.  Traité  pratiiiuc  fie  laryugoscopie  et  de  rhinoscoi»io,  suivi  d’observa- 
tions. 1864.  1 vol.  in-8  de  200  pages  avec  21  figures  dans  le  texte.  4 fr. 

MOURA.  l/acte  de  la  déglutition,  son  niécunisiuc.  Grand  in-8  de  60  pages  avec 
figures  intercalées  dans  le  texte  et  2 pl.  1867.  3 fr. 

MOURA.  Hevue  clinique.  Laryngopathie,  classification,  statistique.  1874.  In-8.  2 fr.  50 
MOURIER.  Ues  causes  de  la  stérilité  ciiex  l’hoiiiiiic  et  clicx  1<»  fciuiue.  In-8  de 
128  pages.  1866.  • 2 fr. 

MOURIER.  Traitement  méthodique,  préservatif  et  curatif  de  la  goutte 
(acquise  ou  héréditaire),  du  rhumatisme  goutteux,  etc.,  3°  édit.  In-8  de 
36  pages.  1870.  1 fr. 

MOUTARD-MARTIN,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon.  Ta  pleurésie  purulente  et  son 
traitement.  1 vol,  in-8.  1872.  4 fr. 

MOUTON.  Ou  calibre  de  Poesophago  et  du  cathétérisme  oesophagien.  In-8 
de  118  pages.  1874.  2 fr.  50 

MOYNAC.  Wu  traitement  des  hernies  par  le  caoutchouc.  In-8  de  33  pages,  1875. 
MUGNIKR.  Ite  la  folie  consécutive  aux  maladies  aigues.  In-8  de  98  p.  1865.  2fr. 
MURON.  Pathogénic  de  rinfiitration  de  l’urine.  In-8  de  72  pages.  1872.  2 fr. 

N.4DAUD.  Paralysies  obstétricales  des  nouveau-nés.  ln-8.  1872.  1 fr.  50 

N.AUDIER.  De  l’obstruction  des  voies  lacryuinles.  In-8  de  91  p.  1872.  2 fr. 

NEGRONI.  .tpcrçii  sur  rovariotomic,  fondée  sur  645  observations.  In-8  de  34  p. 

et  6 tableaux.  1866.  1 fr.  50 

NÉLATüN  (Eugène),  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mémoire  sur  une 
nouvelle  espèce  de  tumeurs  bénignes  des  os,  ou  tumeurs  ù myélopluxes. 
1 vol,  grand  in-8  de  376  pages  et  3 planches  coloriées.  1860.  6 fr.  50 

NEPVEU.  Contribution  A l’étude  de.s  tumeurs  du  testicule.  2°  édition  revue  o 
augmentée.  In-8  de  90  pages  et  2 planches.  1875.  2 fr.  50. 

NEUMAN.  Essai  sur  le  cancer  du  rein.  In-8  de  88  pages.  1873.  2 fr. 

NICATI.  Ta  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical  : étude  clinique.  In-8  de 
86  pages  et  1 planche.  1873.  2 fr.  50 

NIEDERKORN.  Contribution  ù l’étude  de  quelques-uns  des  phénomènes  de 
la  rigidité  cadavérique  chez  l'homme.  91  pages  et  33  tableaux.  1872.  2 fr.  50 
NIEPCE.  ^[ÿuelqucs  considérations  sur  le  crétinisme.  In-8.  1871.  1 fr.  75 

NODET  (L.).  Études  cliiUquesct  expérimentales  sur  les  diverses  espèces  de  chan- 
cres, et  particulièrement  sur  le  chancre  mixte,  précédées  d’une  lettre  d’introduction  par 
M.  le  docteur  Rollet,  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille  de  Lyon.  2®  édition.  1 vol. 
in-8  de  149  pages.  1864.  2 fr. 

liODET.  De  l'application  do  la  méthode  soiis-capsulo-périostée  A la  résec- 
tion tibio-tarsienne.  In-8  de  79  pages.  1869.  2 fr  » 

NONAT,  ancien  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Paris. 
Traité  pratique  des  maladies  do  l’utérus,  de  ses  annexes  et  des  organes 
génito-externes.  2®  édition,  revue  et  augmentée,  avec  la  collaboration  du  docteur 
Ljxas,  1 fort  vol,  in-8  avec  fig.  dans  le  texte.  1870-74.  17  fr.  Cartonné.  18  fr. 

NONAT.  Traité  des  dyspepsies,  ou  Élude  pratique  de  ces  affections,  basée  sur  les 
données  de  la  physiologie  expérimentale  et  de  l’observation  clinique.  1 vol.  in-8  de 
230  pages.  1862.  3 fr.  50 

NONAT.  Traité  théorique  et  pratique  «le  la  chlorose,  avec  une  étude  spéciale 
surit»  chlorose  des  enfants.  In-8  de  211  pages.  1864.  3 fr,  50 

NYSTRÜM.  Du  pied  et  «le  la  forme  hygléni«|ue  «les  cluinssurcs,  avec  une  pré- 
face du  professeur  Santesson.  Traduction  de  la  2®  édition  suédoise.  In-8  de  46  pages, 
avec  figures  dans  le  texte.  1870.  1 fr.  50 
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OBÉDÉNARE.  Uc  la  (l'achéotoiiiic  aans  rtudciuc  cl<*  la  gloUc  et  de  la  laryn- 
gite nécrowiquc.  In-8  de  80  pages.  1866.  2 fr 

OFF.  Oe.s  altérations  de  l'æil  dans  ralbuniinurie  et  le  diabète.  In-8  de  180pa- 
ges  avec  2 planches  en  chromolithographie.  1870.  4 fr.  50 

■OLLIER  DE  MARICHARD.  Keclierclics  sur  l'ancienneté  de  riioniiue  dans  les 
grottes  et  iiionunients  inégalitUiues  du  Vivarais.  1 vol.  in-8  avec  13  plan- 
ches en  partie  coloriées.  1869.  7 fj. 

"OLLIER  DE  MARICHARD  et  PRUNER  BEY.  I.es  Carthaginois  en  Crance,  la  cplo 
nie  libo-iihénieienne  du  iJby.  Gr.  in-8  de  50  pages,  avec  2 tableaux  et  6 plan- 
ches. 1870.  5 fr, 

OLLIVIER  (A.),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hô- 
pitaux, etc.  I»es  atrophies  musculaires.  In-8  de  192  pages . 1869.  3 fr.  50 

OLLIVIER  (A.).  Cours  sur  l’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  (leçon 
d’ouverture).  In-8  de  12  pages.  1873.  75  c. 

OLLIVIER  (A.),  nioto  sur  une  cause  peu  connue  des  maladies  organiques 
du  cœur  et  sur  la  pathogénie  de  l'hémiplégie  puerpérale.  In-8.  1869.  50  c. 

■OLLIVIER  (A.).  IVouvclle  note  sur  l'endocardite  et  l'hémiplégie  puerpérales. 
In-8  de  24  pages.  1870.  1 fr. 

OLLIVIER  (A.).  Observation  pour  servir  tt  l'histoire  clinique  des  abcès  du 
cerveau  conséeutifs  aux  otorrhées.  In-8  de  10  pages,  avec  1 pl.  1870.  50  c. 

OLLIVIER  (A.),  n’oie  sur  la  pathologie  de  l’albuminurie  puerpérale.  In-8  de 
8 pages.  1870.  50  c. 

OLLIVIER  (A.).  Quelques  réflexions  sur  la  pathogénie  €le  l'angine  herpétit|uc 
ik  propos  d'un  cas  de  zona  de  la  face.  In-8  de  12  pag.  et  1 pl.  1872.  75  c. 

OLLIVIER  (A.)  et  RANVIER  (L.).  Observations  pour  servir  à l'histoire  de  lu 
leucocythémie  et  à la  pathogénie  des  hémorrhagies  et  des  thromboses 
qui  surviennent  dans  cette  affection.  In-8  avec  1 planche.  1867.  75  c. 

OLLIVIER  (A.)  et  RANVIER  (L.),  Contributions  à l’étude  histologi€|ue  des  lésions 
qu’on  rencontre  dans  l’urihropathie  et  l’encéphalopathie  rhumatismales 
aigiiés.  In-8  avec  1 planche.  1866.  50  c. 

ORDENSTEIN.  f§>ur  la  paralysie  agitante  et  la  sclérose  en  plaques  généra- 
lisée. In-8  de  87  pages  et  2 planches  coloriées.  1868.  2 fr.  50 

ORDONNEAU.  oe  la  rupture  des  anévrysmes  de  l’aorte  dans  la  trachée  et  les 
bronches.  In-8  de  60  pages  et  4 planches.  1875.  2 fr.  50. 

PAILLIARD.  Recherches  thérapeutiques  sur  la  cinchonine.  In-8  de  63  pages. 
1875.  1 fr.  50. 

f ANAS,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Res  cicatrices  vicieuses  et  des  moyens  d’y  remédier.  In-8  de 
134  pages  et  1 planche.  1863.  2 fr.  50 

-PANAS  et  LOREY.  I.eçons  sur  le  strabisme,  les  paralysies  oculaires,  le  nys- 
tagmiis,  etc.  1 vol.  in-8  avec  figures.  1873.  5 fr. 

PANAS  et  BUZOT.  I.eçons  sur  les  Kératites,  précédées  d’une  étude  sur  la  circulation 
et  la  nutrition  de  l’œil,  et  de  l’exposé  des  divers  moyens  de  traitement  employés 
contre  les  ophthalmies  en  général.  1 vol.  in-8  avec  figure,  1876.  40  c. 

PANAS.  Sur  une  variété  particulière  de  kystes-séreux  ovariques.  In-8.  1875. 

50  c. 

PAQUELIN  et  JOLY.  Etude  do  biologie,  théorie  nouvelle.  1 vol.  in-32  de  166  pages. 
1875.  2 fr. 

PAQUELIN  et  JOLLY.  Contribution  ik  l’étude  des  phénomènes  nutritifs.  In-8. 
1875.  50  c. 

PARET  (Jules).  Oc  l'emploi  du  vnlérianalc  de  Caféine.  In-8.  1875.  1 fr.  50 

PARROT-LARIVIÈRE,  avocat  à la  cour  de  Paris,  etc.  Code  du  médecin,  recueil 
complet  de  la  législation  et  delà  jurisprudence  sur  la  profession  comprenant  le  service 
de  santé  de  l’armée  et  de  la  marine.  1 vol.  in-32  de  320  pages.  1875.  5 fr. 
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PâRIGOT.  ikcM  iiHilcH  «rnliénoM  et  de»)  kI'CcIh  an  point  do  vue  nioi'al  et 
écononiif|uo.  In-12  de  67  pages.  1873.  1 fr. 

P.iSSAQUxVY.  Timioiir»  des  aniy^îdales.  In-8  de  107  pages.  1873.  2 fr.  50 

PATHAULT  (L).  Mes  iii’oprictés  pliysioIo^tc|ues  du  bromure  de  camphre  (camplire 
monobromé  de  Wurtz),  et  de  scs  usages  thérapeutiques,  ln-8.  1875.  1 fr.  25 

PATÉZON.  Mes  oolif|iies  liépatiques  et  de  leur  traitement  par  les  eaux  minérales 
de  Vittel  (Vosges}.  In-8.  1872.  75  c. 

PÉAN,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  I.'oTai'ïotoinie  pent-clle  être  faite  à 
l*aris  avec  «les  chances  favorahltîS  «le  sncc«'*s?  — Obs«;rv«itlons  pour  .ser- 
vir i\  la  solution  «le  cette  question.  Grand  in-8.  1867.  1 fr. 

PÉAN  et  MALASSEZ.  I0tu«le  clinique  sur  les  ulcérations  anales.  4 vol.  in-8 
avec  figures  et  U planches  coloriées.  1872.  6 fr. 

PÉAN  et  URDY.  Hystérotomie.  De  l’ablation  de  l’utérus  par  la  gastrotomie.  1 vol. 
in-8  avec  figures  et  planches.  1873.  6 fr, 

PÉGHENET.  Mliysiolo  $$ie  étiologi«|ue  et  tr«iiteinent  «le  l'anapliro«lisie.  In-8  de 
80  pages.  1873.  2 fr. 

PÉGHOT,  professeur  de  pathologie  interne  à l’École  de  médecine  de  Rennes,  etc.  Prin- 
cipes «le  pathologie  générale.  1 vol.  in-12  de  A2A  pages.  1867.  A fr. 

PELISSIER.  Mes  in«lic«ttions  «le  rhy«lrate  «le  chloral  «lans  raccoucheiiient. 

In-8  de  78  pages.  1873.  2 fr, 

PELTIER.  Pathologie  «le  la  rate.  In-8  de  110  pages.  1872.  2 fr.  50 

PELTIER.  l'Uude  sur  les  épanchements  trniimnti«|ues  primitifs  «le  si'rosité. 
ln-8.  1870.  1 fr.  50 

PELVET.  B»«îs  anévrysmes  du  cteur.  In-8  de  172  pages,  avec  2 pl.  1867.  3 fr.  50 
PÉNIÈRES,  professeur  agrégé,  etc.  Mes  progrès  «|uc  riiistologie  a fait  faire  au  dia- 
gnostic des  tumeurs.  In-8  de  82  pages.  1875.  2 fr.  50 

PÉNIÈRES.  Mes  résections  du  genou,  ln-8  de  120  pages.  1869.  3 fr. 

PENILLEAU.  ptiide  sur  le  café  «ni  point  «le  vue  historique,  physiologi(|iie  et 
alimentaire.  Grand  in-8  de  90  pages.  186A.  2 fr.  50 

PÉRICHON.  Contrihution  à rétu«le  de  la  réduction  en  masse  dans  la  hernie  étran- 
glée. ln-8  de  38  pages.  1875.  1 fr.  25 

PÉRIER.  I,e  cluiteau  «le  Uourhon-r,%rchamhault.  Notice  historique.  In-8  avec 
3 planches.  1872.  1 fr.  25 

PÉRIER.  <jiui«le  aux  eaux  de  ISoiirhon-l’.trchamhault,  «lescriptif  et  médi- 
cal. 1 vol.  in-12  de  2A2  pages.  1870.  2 fr.  50 

PÉRIER.  lEourbon-P.%rchambault,  sous  E,ouis  XIV.  1 vol.  in-12.  1873.  2 fr. 

PÉRIER.  lB«>pital  thermal  civil  «le  Itoiirbon-I'.Vrchambaiilt.  Années  1872  et  73. 

Statistiques  et  réflexions  sur  les  résultats  du  traitement.  Iu-8  de  A3  p.  187A.  1 fr.  25 
PERNOT.  Étude  sur  les  accidents  produits  par  les  piqûres  anatomiques.  In-8  de 
105  pages.  1868.  2 fr, 

PÉRONNE  (Gharles).  Me  l'alcoolisme  dans  scs  rapports  avec  le  traumatisme. 

In-8  de  155  pages.  3 fr.  50 

PERRET.  M(‘s  tumeurs  sanguines  itVlrapcIvienncs  pen«lant  la  grossessf' 
normale  et  raccouchcmcnt.  Grand  in-8  de  88  pages.  186A.  2 fr. 

PETIAU.  C'ontribiition  «i  l'étude  du  traitement  du  Rec-de-lièvre  double  compliqué. 
In-8  de  58  pages  et  3 planches.  1875.  2 fr. 

PETIT.  Tr<insmissi«m  «le  la  syphilis  par  la  vaccination  j des  moyens  pour  l’é- 
viter. In-8  de  105  pages.  1867.  2 fr. 

PETIT.  Me  la  syphilis  dans  scs  rapports  avec  le  traumatisme.  In-8  de  113  pages, 
1875.  2 fr.  50. 

PETITFILS.  Considérations  sur  l’ati'ophic  aiguë  «les  cellules  motrices  ( p«i- 
ralysic  infantile  spinale  aiguë  «le  I'a«lulte).  ln-8  de  103  pag.  1873.  2 fr.  50 
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PÉTRASü.  He  In  tiilicrciilosc  |iériton<‘alc  étudiée  prineipMicment  chez 
l’adulte  (anatomie  pathologique  et  forme  clinique),  ln-8  de  78  pages.  2 fr. 

PÉTREQUIN.  Ktude  comparée  de»  eaux  minérale»*  de  la  France  et  de 
celle»*  de  rAlleniagne  au  point  de  vue  des  sources  étrangères  qu’il  est  possible 
de  remplacer  par  des  sources  françaises,  ln-16  de  32  pages.  1873.  1 fr.  25 

PÉTRINI.  Ocs  injections  hypodcrnii«|ucs  de  clilorliydratc  de  narcéine.  ln-8 
avec  tracés  sphygmographiques.  1871.  2 Ir. 

PHÊLIPPEAUX.  Étude  pratique  sur  les  frictions  et  le  massage,  ou  Guide  du 
médecin  masseur.  In-8  de  189  pages.  1870.  3 fr. 

PHILBERT.  Mil  traitement  de  l’ohésité  aux  eaux  de  Brides  (Savoie).  In-8 
1876.  50  c! 

PICARD.  Des  inflexions  de  l'iitérus  i\  l’état  de  vacuité.  1 vol.  in-8  de  200  pages 
avec  figures  dans  le  texte.  1862.  3 fr.  50 

PICARD  (A).  Kssiii  sur  la  résection  du  genou,  cas  de  tumeurs  blanches  et  de 

difformités.  In-8  de  82  pages.  1875.  2 fr. 

PICARD  (FI).  IVotc  sur  les  inilammations  et  les  abcès  de  la  prostate,  ln-8  de 
68  pages.  1875.  1 fr.  50 

PICARD  (G).  Sarcocèle  et  phthisie  cancéreuse.  In-8  de  48  pages.  1875.  Ifr.  50 

PICOT.  Ilu  rhumatisme  aigu  et  de  scs  diverses  manifestations  chez  les 
enfants.  1 vol.  in-8.  1873.  3 fr.  50 

PIERRESON.  Mc  la  diplégic  faciale.  In-8  de  62  pages.  1867.  1 fr.  50 

PILLET.  Mc  la  suppression  de  la  compression  digitale  préliminaire  dans 
l’amputation  «les  membres  ç description  de  procédés  noux’eaux.  ln-8  de 
70  pages.  1873.  2 fr. 

PILLENET.  Mes  synovites  tendineuses  aigiiés.  In-8  de  73  pages.  1874.  2 fr. 

PIORRY,  professeur  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  Paris,  membre  de  l’Aca- 
démie, etc.  I.n  médecine  du  bon  sens.  De  l’emploi  des  petits  moyens  en  médecine 
et  en  thérapeutique.  2®  édition.  1 vol.  in-12.  1867.  5 fr. 

PIORRY.  Traité  de  plessimétrismc  et  d'organographie  ; anatomie  des  organes 
sains  et  malades,  établie  pendant  la  vie  au  moyen  de  la  percussion  médiale  et  du 
dessin,  à l’effet  d’éclairer  le  diagnostic.1866. 1 fort  vol.  in-8  avec  91  figures  intercalées 
dans  le  texte.  15  fr. 


PIORRY.  Clinique  niédlco-chirnrgicale  de  la  ville.  Résumé  et  exposition  de  la 
doctrine  et  de  la  nomenclature  organo-pathologique  ; observations  et  réflexions  clini- 
ques. 1 vol.  in-8.  1869.  6 fr, 

PIQGANTIN.  Mes  iléviations  utérines  considérées  comme  obstacles  A la 
fécondation.  In-8  de  62  pages.  1873.  1 fr.  50 

PIRÈS,  ancien  chef  de  clinique  du  docteur  Weeker.  Mc  l'opération  de  la  cataracte 
par  l’extraction  linéaire  scléroticalc.  In-8  de  57  p.  avec  16  fig.  1867.  2 fr. 


IP.ITON.  ÉUude  sur  le  rhumatisme,  ln-8  de  220  pages.  1868.  3 fr.  50 

PTjAITE.  A'ouveaux  moyens  de  prophylaxie  infaillible  très-simples  et  Inof- 
'ffensif»*,  applicables  chez  la  femme  au  moyen  d’un  nouvel  instrument , contre  les 
maladies  vénériennes  et  contre  la  syphilis,  et  explication  théorique  des  formes  et  des 
phénomènes  de  la  syphilis  par  un  seul  virus  agissant  comme  les  ferments.  In-8  de 
171  pages  avec  une  planche.  1865.  2 fr.  50 


PLANAT,  ncclicrclics  physiologiques  et  thérapeutiques  sur  1a  picrotoxîne. 

ln-8  de  32  pages.  1875.  1 f'’-  25 


PLANCHE.  Apprécier  rinflucncc  tics  travaux  mo*lerncs  sur  la  connaissance 
de  lu  lièvre,  exposer  les  applications  thérapeutiques  résultant  de  cette 
étude.  In-8  de  68  pages.  2 fr. 


PLANCIION.  Faits  cliniques  tic  laryngotomie.  In-8.  1869.  3 fr. 

PLANCIION.  i.c  phylloxéra  de  1854  à 1873.  Résumé  pratique  et  scientifique.  In-8 
de  40  pages  et  1 planche.  1873, 


1 fr.  50 
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PL  VNCHON.  I.es  vignes  «nivrlraln©*,  leur  pnHMrc,  K‘ur  résistance  «« 

Ktxcra  et  leur  avenir  en  F.uro|»c.  1 toI.  in-lS  de  240  pages,  1875,  2 fr.  50 

POCHÉ.  Coniritoutlon  A l'étude  des  nnomniies  «le«  cloisons  cardiaqifcs,  In^8. 

1875.  2 fr. 

POINSOT.  De  la  conservation  dans  le  trnltcinent  des  fraclnres  comi>Ii«|nécs. 

1 vol.  in-8  de  434  pages.  1873.  6 £r. 

POL.^CZEK.  De  l'opportunité  des  grandes  opérations.  In-8  de  67  pages.  2 fr. 
POLiCHllONIÉ.  Ktiidc  expérimentale  sur  l'action  tbérapeutique  et  pl*>‘sïa“ 
logic|iie  do  ripccaciianha  et  de  son  alcaloBde.  In-8.  1874.  2 fr.  50 

POLIN.  I^>isai  «le  physiologie  sur  le  sommeil.  In-8  de  78  pages,  1876.  2 fr. 

POMMEROL.  necherehes  sur  la  synostose  des  os  du  crâne  considérée  au  point 
de  vue  normal  et  pathologique  chez  les  différentes  races  humaines.  In-8  de  116  [«iges 
avec  2 planches.  1869.  2 fr.  50 

POTHEAU.  Étude  sur  lu  valeur  séméiologique  de  la  ménorrliagic  ou  exagé- 
ration du  flux  menstruel.  In-8  de  107  pages.  1873.  2 ft'. 

POUCIIET.  Des  eolorations  de  l'épiderme.  In-4  de  52  pages.  1864.  2 fr.  50 

POUILLET.  De  ronanisme  elicx  la  femme.  In -8.  1876.  1 fr.  50 

POULET  (V).  Reclierelies  statistiques  sur  lu  mortalité  à Plancher-les-Mines  à 
un  siècle  d’intervalle.  In-8  de  46  pages.  1874.  1 fr.  50 

POULIOT  (G.).  Donction  vésicale  hypogastrique  ; rapports  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie.  In-8  de  128  pages.  1868.  2 fr.  50 

POULIOT  (F.).  De  la  cystite  du  col,  de  ses  divers  modes  de  traitement,  et  en  parti- 
culier des  instillations  au  nitrate  d’argent.  In-8  de  128  pages.  1872.  2 fr.  50 

POÜLLET.  Recherches  sur  les  caillofs  du  coeur.  In-8.  1866.  2 fr. 

POUQUET.  De  la  trachéotomie  dans  le  cas  do  croup,  considérations  pratiques. 

Mémoire  in-8  de  88  pages.  1863.  2 fr. 

POUZOL.  E.ssai  sur  l’iclère.  In-8  de  107  pages.  1872.  2 fr.  50 

POWELL.  Essai  sur  le  pseudo-rhumatisme  articulaire  dans  le  cours  de  la 
diathèse  tuberculeuse,  ln-8  de  50  pages.  1874.  1 fr.  50 

PRADEL.  Amour  et  onanisme.  In  8.  1875.  1 fr.  50. 

PRAT.  Du  panaris.  In-8  de  104  pages.  1871.  2 fr. 

PRÉVOST  et  COTARD.  Études  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  ramollls- 
scincnt  cérébral.  1 vol.  grand  in-8  avec  4 planches  en  chromolithographie. 
1866.  5 fr. 

PUISTIENNE.  Remarques  et  observations  sur  quelques  tiinicurs  enkystées 
pelviennes  ou  abdominales  chez  la  fcnimc.  In-8.  1867.  2 fr.  50 

PUTÉGNAT.  Quelques  faits  d'obstéiricle.  1 vol.  in-8.  1871.  7 fr. 

QUARANTE.  Traitement  de  la  goutte,  delà  gravelle  et  du  diabète.  7°  édition. 


-QUINQUAUD.  Essai  sur  le  pncrpérisnic  infeetienx  chez  la  femme  et  chez 
le  uouveau-né,  1 vol.  in-8  de  276  pages  et  17  fig.  dans  le  texte.  1872.  3 fr.  50 
QUINTAA.  Mal  vertébral  de  Pott,  scoliose,  nouveau  traitement.  In-8  de 
47  pages.  1869.  1 fr.  50 

RABOT.  Contribution  â l’étiide  des  lésions  sypiiilitHmcs  des  nrtères  eéré- 
brnles.  In-8.  1875.  1 fr.  50 

RANVIER.  Considérations  sur  le  développement  dn  tissu  osseux  et  sur  les 
lésions  élémentaires  «lu  cartilage  et  des  os.  In-8.  1865.  2 fr. 

RATHF.RY.  Essai  sur  le  diagnostic  des  Inmeiirs  intra-ob«loinlnales  chez  les 
enfants  In-8  de  136  pages.  1871.  2 fr.  50 

R.ATHERY.  Des  accidents  de  la  convalescence.  In-8  de  168  p.  1875.  3 fr.  50 

RAYMOND  (Th.).  Opérations  préliminaires  â Pcxtirpatlon  «les fumeurs  (écra- 
sement linéaire, — galvanocaustie).  De  leur  combinaison,  ln-8  de  100  p.  1871 . 2 fr. 


QÜINQUAND.  Étn«ie  sur  les  affections  articulaires.  In-8.  1876. 


In-32. 


2 fr. 
2 fr.  50 
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RAYNAUD.  l»o  l'ophthniiiiic  fli|»hthéritl«iue.  Gr.  in-8  de  116  pag.  1866.  2fr.  50 
REBATEL.  itRClicroliO!^  Hur  lu  circiilnlion  (lun<4  lew  «irtôi’cs  coronniro!4.  In— 8 

32  pages  avec  8 tracés  sphygmograpliiques  dans  le  texte.  1872.  1 fr.  50 

nociicil  «le  «iiiestions  posée»  aux  cini|  examens  «!e  médecine.  vol.  in-18. 
1865-1873.  Prix  de  chaque  volume.  1 fr.  50 

REGNARD.  iVouvcllc.»  rcelierchcs  sur  la  ettnj^estion  cérébrale.  In-8de  95  pag. 

1868.  2 fr.  50 

REGNAULT  (Paul).  i»c  l’iiyKroma  «lu  genou.  Traitement  par  la  ponction  suivie  d’in- 
jection iodée.  Ia-8  de  58  pages.  1871.  1 fr.  50 

RELIQliET.  Trailé  «les  opérations  des  voies  urinaires.  1 vol.  in-8  de  820  p. 

avec  ligures  dans  le  texte.  1871.  Broché,  10  fr.  Cartonné  en  toile.  11  fr. 

RELIQUET.  I»c  l'uréthrotomic  Interne.  In-8  de  134  pages.  1865.  2 fr. 

PiELlQUET.  Irrigation  continue  de  l'urètlire  et  «le  la  vessie,  ln-12.  1866.  50  c. 

RENAUT  (J).  Oc  Pintoxication  saturnine  clironi«iiic.  !n-8  de  198  pages  et 
9 tracés  sphygmograpliiques.  1875.  4 fr. 

RENDU  (H).  Oes  anestlu'sies  spontanées.  In-8  de  180  pages.  1875.  3 fr.  50 

RENDU.  Il«;cherches  clini(|iies  et  nnatomi«|ucs  sur  les  paralysies  liées  é la 
méningite  tiilDcrculcusc.  In-8  de  152  pages.  1874.  3 fr. 

KENGADE.  I.a  m«‘dccine  pneumatique,  scs  applications  au  traitement  «les 
maladies  «les  voies  respiratoires,  ln-12  de  42  pages.  1873.  4 fr. 

RENOULT.  Ou  rôle  du  système  vasculaire  «ians  la  niiti'iti«»n  en  gt^néral,  et 
«lans  celle  du  muscle  et  «lu  cteur  eu  particulier.  Grand  in-8.  1869.  3 fr. 

REUILLET.  ICtiidc  sur  les  paralysies  du  memitrc  sup«‘rieur  liées  aux  frac- 
tures «le  Pliiimériis,  suivie  d’une  observation  de  névroplasie  traumatique  généralisée 
avec  lésions  secondaires  des  articulations  et  des  muscles,  ln-8  de  64  p.  1869.  1 fr.  75 
REVEIL.  Iteclierehcs  «le  pliysi«tl«>gic  v«‘gétale.  Oe  l'action  «les  poisons  sur 
les  plantes.  1 vol.  in-8  de  180  pages.  1865.  3 fr.  50 

REVEIL.  Btcclicrclics  sur  Posmosc  et  sur  Pabsorption  par  le  tégument 
externe  clicx  Phomnie,  dans  le  bain.  1 vol.  in-8  de  82  pag.  1865.  2 fr.  50 

REVILLIOD.  Oc  Paclion  «le  «]ucl«|iic.s  maladies  aiguës  sur  la  tuberculisation. 

In-8  de  88  pages.  1865.  2 fr. 

REVILLIOD.  ibtu«ic  sur  lu  variole,  ln-8  de  38  pages  et  1 tableau.  1872.  1 fr.  50 

REYNAUD.  liltuilc  sur  les  kystes  «lu  maxillaire  ïnf«*rieur.  In-8.  1874.  2 fr. 
REYNES.  l/escargot  ; sa  réhabilitation  ; mélanges  paléonto-géo-cosmo-ma- 
lacoiogi«gucs.  1 vol.  in-12  de  118  pages  et  4 planches.  1874;  2 fr.  50 

REY.  ictudt;  sur  la  syphilis  tracliéule.  ln-8  de  74  pages.  1874.  2 fr. 

REZARD  DE  V/OUVES.  Caisses  «le  Paban«l«>n  et  «le  la  snortalllé  «les  nouveau- 
nés  et  «les  moyens  «le  lés  rcstrcin«lrc.  ln-8  de  22  pages.  1870.  1 fr. 

RIANT  (A.),  professeur  d’hygiène,  médecin  à l’Ecole  normale  du  département  de  la 

Seine,  etc.  l.eçons  «Pliygiènc,  contenant  les  matières  du  programme  officiel  adopté 
par  le  ministre  de  l’instruction  publique  pour  les  lycées  et  les  écoles  normales.  1 beau 
vol.  in-12.  1873.  6 fr. 

RIANT  (A.).  Oifilcultés  «lu 'diagnostic  nié«lical.  In-8  de  85  pages.  1866.  2 fr. 

RICHE  (F.).  Oe  Poi'gunicismc.  In-8  de  48  pages.  1869.  1 Ir» 

RICHARD.  Oc  P«>pportvnité  «le  Panus  artificiel,  «hins  les  ca.s  «le  tumeurs  «lu 
rectum.  In-8  de  56  pages,  1875.  1 fr.  50 

RICHET,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  etc. 
liCçons  clinï«iues  sur  les  fracfurcs  «le  jambe,  recueillies  et  publiées  par 
MM.  Garnier  et  A.  Ledouble,  revues  par  le  professeur.  In-8.  1876.  2 fr.  5(J 

RICORI),  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  etc. 
l.eçons  .sur  le  chancre,  professées  à l’iiôpilal  du  Midi,  recueillies  et  publiées  par  le 
docteur  A.  Fourmer,  suivies  de  notes  et  pièces  justificatives  et  d’un  l'ormulaire  spécial. 
2®  édition,  revue  et  augmentée.  1860.  1 vol.  in-8  de  549  pages.  7 If. 
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RIGAUD  (Emile),  l'^xaincn  cliiiic|iie  <lc  .*IOM  <lc  ré(i*cciN!«eiiient  «lu  baSHiH 
obKcrvé(4  lï  la  Alatrrnilé  de  l*ari»4  de  IMGO  à 11^90.  In-8  de  143  p.  1872.  3 fr. 
RIZZOLI.  t'Iinif|iie  oliiriirgieale.  Mémoire  de  chirurgie  et  d’obstétrique.  Ouvrage 
traduit  par  le  docteur  Andhéini.  1 vol.  in-8  avec  103  figures  intercalées  dans  le 
texte.  1872.  12  fr_ 

ROALDËS  (de).  Ites  rraciure»*  coiupllquces  de  la  cuI.sMe  par  arnieN  lï  feu. 

ln-8.  1871.  2fr. 

ROBERÏET.  sur  rencéplialite.  ln-8  de  50  pages.  1865.  1 fr.  50 

ROBIN  (E.  ).  Travaux  de  réroriiie  ilanM  les  sciences  naturelles  et  nié«Ii- 
cales,  etc.  1 vol.  in-8.  1869-73.  7 fr,  50 

ROBIN.  i91(‘iuoire  sur  l'art  de  faire  produire  aux  è<i*es  orjçanisés  le  scxo 
que  l'on  désire,  et  de  prévoir  les  conditions  qui  favorisent  cette  naissance,  ln-8^ 
1875.  1 fr.  50 

ROBIN-MASSÉ.  Wes  polypes  naso-pliaryngiens  au  point  de  vue  de  leur  traitement. 

.Grand  in-8  de  92  pages  et  6 planches.  1864,  3 fr- 

ROCHARD.  ^Maladies  des  cheveux,  moyen  d’y  remédier  et  d’en  réparer  la  perle. 

6“  édition,  ln-18  de  36  pages.  1874.  50  c. 

RODET.  Oo  la  trichine  et  de  la  trichinose.  2°  édition,  ln-8.  1866.  1 fr.  50 

ROGER  et  DAMASGHINO.  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  paralysie 
spinale  de  l’enfance  (paralysie  infantile),  ln-8.  1870.  3 fr.  50 

R0MMEL.4ERE.  l»e  la  patho  génie  des  symptômes  urémiques.  Étude  de  physio- 
logie pathologique.  In-8  de  80  pages  avec  2 planches.  1867.  2 fr.  5fl 

ROMIEÉ.  ï.es  médecins  aux  conseils  <le  révision,  les  maladies  et  spéciale- 
ment les  maladies  des  yeux,  «levant  les  c«»nseils  «le  révision,  ln-8. 
1875.  1 fr.  50 

ROQUES.  B>e  la  co«iueluche.  Essai  de  traitement  par  les  émanations  des  usines  à 
gaz,  In-8  de  56  pages,  1866.  1 fr.  50 

ROSAPELLY.  Recherches  théoriques  et  expérimentales  sur  les  causes  et 
le  mécanisme  «le  la  circulation  «lu  foie.  ln-8.  1873.  2 fr.  50 


ROSENSTEIN,  professeur  de  clinique  médicale  à Grœningue.  Traité  pratiq«ie  «le» 
mahidies  «les  reins.  Ouvrage  traduit  par  les  docteurs  Bottentuit  et  Labadie- 
Lagrave.  1 vol.  in-8  de  650  pages.  1874.  10  fr.  Cartonné.  11  fr. 

ROUBAUD,  Tes  eaux  minérales  «lans  le  traitement  des  affections  utérines. 

In-12  de  190  pages.  1870.  2 fr.  50 

ROUBY.  IPu  traitement  «le.s  varices  et  spécialement  «lu  procé«lé  par  les 
injections  «le  li«|iicur  io«lo-tanni«|ue.  ln-8  de  121  pages.  1867.  2 fr. 

ROUDANOWSKY.  10tu«ies  photugr«iphi«iucs  sur  le  système  nerveux  de  l’homme 
et  de  «iuel«|ucs  animaux  supérieui-s,  «r.-iprès  les  coupes  de  tissus  nerveux 
congelés.  In-8  de  64  pages  avec  atlas  in-folio  de  16  planches  contenant  165  photo- 
graphies. Deuxième  édition,  revue  et  corrigée.  170  fr. 

Le  texte  se  vend  séparément.  3 fr. 

Demi-reliure  maroquin  de  l’allas  in  folio,  monté  sur  onglets.  10  fc. 

ROUGE,  chirurgien  de  l’hôpital  cantonal  de  Lausanne,  {r.’uranoplastic  et  les  divi- 
sions congénitales  «lu  palais.  In-8  avec  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1871.  3 fr. 
ROUGE,  riiouvcllc  méth«»«le  pour  le  traite«uent  chirurgical  de  l’o*ène.  In-8 
de  32  pages  et  3 ligures  dans  le  texte.  1873.  1 fr. 

R0USSE.au.  o«?s  urim^s  ictéri«|ues  et  pseu«l«»-ictéri<iucs.  In-8  de  127  pages. 
1875.  2 fr.  50 

R0USTAN  (F),  professeur  agrégé  delà  faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  Des  lé- 
si«»ns  traumati«|ues  «lu  f«»ie.  ln-8  de  126  pages.  1871.  3 fr^ 

R0USTAN  (F.).  Traitement  parla  lumière  «les  laaiatlie.s  «les  yeuxet  en  particu- 
lier «le  l’héméral«>pie.  ln-8  de  127  pages.  3 fr.  50 

R0USTAN.  Recherche.s  s«ir  l’inoculabilité  de  Isi  phthisie.  In-8.  1867.  2 fr.  50 
ROUYILLE  Paul  (de).  lntr«»«luctïon  «Y  l«i  «lescription  g«M>l«>gi<|ue  du  département 
de  l’Hérault,  par  M.  Paul  de  Rouville,  professeur  de  minéralogie  et  de  géologie,  à 
à la  Faculté  des  sciences  de  Montpellier,  1 vol.  in-8.  3 fr.  59. 
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ROL’VILLK  (l'anl  «de).  C«rte  sc«in^h|uc  et  inin^rnln^sfqno  du  tlépartement  de 
l’Héraoit,  dressée  par  M.  »e  profcsse\ir  à ha  Faceltédes  sciences  de 

Alonlpellier,  4 feuilles  coloriées,  prix  : 15  £r. 

— Les  quatre  feuilles  et  introduction.  18  fr.  50 

ÏIOUYER.  Ktiules  mcdicnlcii  sur  l'ancicnnc  Rouie.  Les  bains  publics  de  Feme, 
ies  magiciennes,  les  philtres,  etc.;  l’avorlement,  les  eunuques,  l’ infibulation,  la  cos- 
métique, les  parfums,  etc.  1 vol.  in-8.  1859.  3 fr.  50 

RUSSEL-P.EYNOLDS.  I/Cçoiim  elinMines)  snr  rélectrothériiplc.  ln-8  de  pages. 
l'875.  Ifr.âO 

SABATIER  (Armand),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc. 
ÛRuleM  sur  le  cieur  et  la  rircniatîon  ecntrale  dans  la  série  des  vorté- 
lirés  î anatomie  et  pliysioloirie  eantparées;  philosophie  imtarelie.  1 vol. 
in-4  de  476  pages  et  16  planches  en  chromolithographie.  1873.  30  fr. 

SAINT-ANGE  BARRIER.  I.c  tubercule  et  la  phthisie.  In-8.  1868.  1 fr.  50 

5AÏNT-VEL,  ancien  médecin  civil  à la  Martinique.  Truité  des  maladies  intertro- 
picoies.  1 vol.  in-8  de  524  pages.  1868.  7 fr. 

SAINT-VEL.  Hygiène  des  Européens  dans  les  clinints  tropirnnx,  «les  créoles 
et  «les  races  colorées  dans  les  pays  tempérés.  1 vol.  in-12  1872.  3 fr. 

'SAISON.  Riagnostic  des  inniiirestations  secondaires  de  la  syphilis  sur  la 
langue  In-8.  1871.  1 fr.  50 

SANDBAS.  Etii«lo  .sur  lu  digestion  «le  ruiimentatiou  et  sur  la  «liathèse  uri- 
que. 2®  édition,  ln-8  de  64  pages.  1865.  1 fr.  25 

SANDRAS.  »e  l'emploi  du  ter  en  thérapeutique,  et  en  particulier  «lu  phos- 
phate «le  fer  «lu  n«»iiv«;au  t'o«lcx.  2®  édition.  In-8  de  54  pages.  1867.  2 fr. 

SAPPEY,  professeur  d’anatomie  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Troité  d’ana- 
tomie «lescriptivc,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Troisième  édition,  revue 
et  améliorée.  4 vol.  in-8.  1876.  48  fr.  Cartonné.  52  fr. 

Quelques  exemplaires  sur  papier  vélin.  Prix  : 60  fr. 

SAPPEY.  .Anatomie,  physiologie,  pathologie  des  vaisseaux  limphatiques: 
considérés  cher  l’homme  elles  vestébrés.  1 vol.  in-f®. 

.AVIS.  Cet  ouvraqe  sera  publié  eu  dix  livraisons.  Chaque  livraison  eomprendra  quatre  planclics  oX  deux 
feuilles  de  texte.  Les  quatre  jirciiiièros  livraisons  ont  paru.  La  cimpiièmc,  composée  de  cinq  jdaucljes 
et  de  trois  feuilles  de  texte,  paraîtra  au  mois  de  mai  I87C.  Les  antres  seront  li\Ti^  aux  souscrip- 
teurs successivement  et  à des  intervalles  assez  courts  pour  que  l’ouvrage  soit  terminé  eu  1877. 

Le  prix  de  chaque  livraison  est  de  20  fr. 

S.AVALLE.  RtH«l(*N  «ur  l'angine  de  poitrine.  In-8  de  83  pages,  1864  2 fr. 

SCAGLIA.  Wes  ditrérentefi  forme»  «le  l'ovnrite  nigué.  In-8.  1871.  3 fr. 

SCH.MIT.  De»  gi'oswe.tifac»  prolongée».  Ïn-8de71  pages.  1876.  2 fr. 

SCHNEIDER,  médecin  de  l’hospice  de  Thionville.  Préparation  h l'exercice  de  In 
iné«lccinc.  Ouvrage  destiné  spécialement  à initier  les  jeunes  médecins  aux  réalités 
de  la  carrière.  1 vol.  in-12  de  216  pages.  1861.  2 fr. 

SCllCER.  Un  chapitre  «le  chirurgie  con»crv«trîce.  Nouvel  appareil  pour  le  trai- 
tement des  fractures  compliquées  et  d’autres  lésions  graves  du  membre  inférieur.  In-8 
de  108  pages  et  1 planche.  1874.  3 fr. 

"SCHWARTZ.  Étude  »ur  les  chancres  «lu  col  utérin  (chancre  siiiiplc,  chancre 
»yphiliti«iuc).  In-8  de  135  pages.  1873.  3 fr. 

SCHWEICH.  Étii«lo  sur  In  clnssiflcntion  «les  sypliili«lcs.  In-8.  1860.  1 fr.  /5 

SKMAL.  »c  In  sensibilité  générale  et  «le  ses  altérations  dans  les  affections 
mélancoliques.  In-8.  1876.  3 fr.  50 

'SÉN.AC-LAGRANGE.  Étii«lc  clinique  sur  «liver.ses  formes  «le  broncliîtes.  In-8 
de  48  pages.  1873.  4 fr-  50 

SENTEX.  Étu«lo  statistique  et  clini(|iie  snr  les  positions  occipifo-postérîcnres. 
In-8  de  150  pages.  1872,  3 fr. 

SENTEX.  D«‘s  altérations  que  subit  le  fa*tus  «apres  sa  mort  dans  la  cavité  utérine, 
et  de  leur  valeur  médico-légale.  In-8  de  92  pages.  1868.  2 fr. 

SENTOUX.  Me  In  surexcitation  intellectuelle  dans  la  folie.  1 vol.  in-8. 1867.  4 fr. 
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SËRE  (de).  Un  râle  de  l’CHtoinac  et  du  pylore  dans  la  dig;CHtion  el  la  forma- 
tion du  sang,  leur  influence  sur  un  certain  nombre  de  maladies  chroniques.  4®  édition, 
revue  et  augmentée.  In-8  de  112  pages.  1874.  2 fr.  50 

SÉRÉ  (de).  l)iag;no!«Uc  des  signes  de  la  mort  et  de  la  vérification  des  décès  à 
Paris.  2®  édition.  In-8  de  39  pages.  1874.  1 fr.  25 

SERRE.  Classification  clinique  des  fumeurs.  In-8  de  130  pages.  1872.  3 fr. 

SERVAJAN.  i>e  l'aquapuncturc.  In-8  de  56  pages.  1872.  1 fr.  50 

SEVESTRE.  nés  mnnirestations  cardiaques  dans  rérysipèle  de  la  face.  In-8 
de  82  pages.  1874.  2 fr. 

SEUVRE.'  Reclierelies  sur  rinflammation  «les  trompes  utérines  et  ses  eon- 
sé«inences.  ln-8  de  98  pages.  1874.  2 fr. 

SINETY  (de).  B#e  l’état  du  foie  clieas  les  femelles  en  lacfation.  In-8  de  38  pages 
et  1 planclie  en  chromolithographie.  1873.  2 fr. 

SODRÉ  PEREIRA.  Mémoire  sur  le  béribéri,  précédé  d’une  introduction  par  le 
docteur  Ch.  Mauriac.  In-8  de  31  pages.  1874.  1 fr.  25 

SOL.ARI.  Mala«lies  de  matrice  (utérus).  Conseils  pratiques  sur  les  moyens  de  pré- 
venir ces  maladies  et  sur  leur  traitement.  Crand  in-8  de  71  pages.  1863.  2 fr. 

SOLARI.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  2®  édition.  1vol.  in-12  avec 
planches  coloriées.  1868.  6 fr. 

SOTT.éS.  ne  rinllncnce  «les  déviations  vert«*brales  sur  les  fonctions  de  la  respi- 
ration et  de  la  circulation,  ln-8  de  71  pages.  1865.  1 fr.  50 

SOULAGES.  I.e  mal  perforant;"  sa  pathogénie.  In-8  de  82  pages.  1875.  2 fr. 

SOULIGOllX.  nu  ramolli.ssement  des  os  et  des  moyens  d’y  remédier,  précédé 
d’une  lettre  du  professeur  Piorry.  1 vol.  in-12.  1866.  2 fr.  50 

SOULIGOUX.  ne  l’examen  organi<|ue  et  pliysioIogi«|ue  du  malade  pendant 
son  séjour  d Vichy.  2®  édition.  1 vol.  in-8.  1872.  3 fr.  50 

SOYRE  (de),  chef  de  clinique  à l’hôpital  de  la  Clinique  d’accouchements.  Étude  his- 
tori«|ue  et  critique  sur  le  mécanisme  de  l’accouchement  spontané.  In-8  de 
210  pages.  1869.  3 fr. 

SOYRE  (de),  nans  «luels  cas  est-il  indiqué  de  provoiiuer  l’avortement,  ln-8  de 
207  pages.  1875.  4 fr. 

SPERINO,  professeur  d’ophlhalmologie  à l’Université  de  Turin,  etc.  Étu«les  cliniques 
sur  l’évacuation  répétée  «le  l’humeur  a«|ueuse  dans  les  maladies  «le 
l'œil.  1 vol.  gr.  in-8  de  496  pages.  1862.  6 fr. 

SPIESS.  ne  l’intervention  chirurgicale  «lans  la  rétention  d’urine.  1 vol.  in-8 
de  90  pages.  1866.  2 fr. 

SPILLMANN.  nés  sypbilides  vulvaires.  In-8  de  116  pages  et  3 planch.  1869.  3 fr. 
SPRING  (A),  VAXLAIR  et  MASIU8,  professeurs  à TUniversité  de  Liège.  Nymptomafo- 
logie  ou  traité  «les  acci«lents  morbides.  2 torts  vol.  in-8  1868-75.  25  fr. 

STAXESCO.  Recherches  cliniques  s«ir  les  rétrécissements  «lu  bassin,  basées 
sur  414  cas  observés  à la  Clinique  d’accouchements  de  Paris  pendant  seize  ans.  In-8 
de  120  pages  et  16  tableaux.  1869.  4 fr. 

STANSKI.  i.es  c«>ncIusions  «lu  C.'ongrès  sanitaire  international  de  Vienne,  et 
les  commentaires  de  M.  Fauvel  devant  la  logitiue.  ln-8  de  103  pages. 
1875.  2 fr.  50 

STANSKI.  Vn  mot  à.  propos  «le  la  «liscussion  iV  rvcatléinie  de  médecine  sur 
le  choléra  de  1873.  In-8.  1875.  1 fr.  50 

STANSKI.  I.a  contagion  du  choléra  devant  les  corps  savants.  In-8  de  118  p. 

1874.  2 fr.  50 

STAUB.  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  hypodermiques  de  su- 
blimé «k  l’état  «le  solution  chloro-albumineiisc.  ln-8  de  100  pag.  1872.  2 fr. 
STORES,  professeur  royal  de  médecine  à l’Université  de  Dublin,  etc.  Traité  des  ma- 
ladies du  cœur  et  de  l’aorte,  ouvrage  traduit  par  le  docteur  SÉNAC.  In-8  de 
746  pages.  1864.  10  fr. 
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STOUI'FLET.  liC  elioléi*a  ù l'iiôiiitni  i.iiritioîNièrc  en  ISH5,  dans  ses  rapports 
avec  les  autres  maladies,  ln-8  de  188  pages.  1866.  3 fr. 

SUCllARl).  I»e  l’expression  utérine  applifinéo  au  r«clus.  In-8.  1872.  2 fr. 

SUCQUET  (J.-P.).  Ile  l’enibaiinieinent  cliez  les  anciens  et  ciie*  les  inoilernes, 
et  «les  conservations  pour  l’étmle  «le  l’anatoniie.  1 vol.  in-8.  1872.  5 fr. 


SUCQUET  (J.-P.).  .tnatoinic  et  piiysiol«>j«ie.  Circulation  du  sang.  D’une  circulation 
dérivative  dans  les  membres  et  dans  la  tête  chez  l’homme.  Mémoire  approuvé  par 
l’Académie  de  médecine,  séance  du  18  juin  1861.  In-8  et  atlas  de  6 planch.  in-folio, 
dessins  d’après  nature  par  Lackerbauer.  1862.  8 fr. 

SUCQUET  (J.-P.).  .inatoniie  et  physiologie.  D’une  circulation  du  sang  spéciale  au 
rein  des  animaux  vertébrés  mammifères,  et  de  la  sécrétion  des  urines  qu’elle  y produit. 
In-8  de  52  pages  avec  5 planches  en  chromolithographie.  1867.  2 fr.  50 

SURYILLE.  Médecin  niugnéti(|uc  et  soninniuhuli«|ue.  In-S.  1873.  2 fr.  50 

SURYILLE.  jVouveau  traité  des  maladies  de  U»  bouche  et  cliirurgie  dentaire, 

comprenant  l’hygiène  et  le  traitement  de  toutes  les  affections  buccales.  In-8  de 
122  pages.  1872.  2 fr. 

SURYILLE.  fàiiérison  du  bégaiement.  In-8  de  19  pages.  1873.  1 fr. 

SUP>YILLE.  Traitement  des  attections  nerveuses  par  l'application  de  la  cein- 
ture galvano-magnétifiue.  In-8  de  36  pages.  1873.  50  c. 

TACHARD.  Me  l'électricité  npplï«|uéc  à l’jirt  des  accouchements,  ln-8. 

1871.  1 fr.  50 

TAMIN-DESPALLES.  .%limentation  du  cerveau  et  «les  nerfs.  1 vol.  in-8  avec 
3 planches.  1873.  Rroché.  7 fr.  Cartonné.  8 fr. 

TAMIN-DESPALLES.  Traitement  physioIogi«|iie  «les  mala«lies  consoniptives  et 
héréditaires.  In-8  de  200  pages,  5®  édition.  1875.  3 f. 


— <'oiip  «l'«i'il  sur  les  indications,  les  contre-imlications  et  l’usjige  «les 
eaux  min«*rj»les  «le  t'^»ntr«^x^‘ville  (source  du  pavillon),  ln-8  1876.  1 fr. 

TARDIEU.  Huitième  ambulance  «le  campagne  «le  la  Société  de  secours  «ïhx 
bicssé.s  (campagnes  «le  üSe«lan  et  l*«iris,  ï830"'3i).  Rapport  historique,  médical 
et  administratif.  In-8  de  107  pages.  1872.  2 fr. 

TARNOWSKI.  Aphasie  syphiliti«iue.  ln-8  de  131  pages.  1870.  3 fr. 

TARTANSON.  I.eçons  cli«ti«|ue.s  sur  une  nouvelle  méth«)«le  «le  tr«»ifeinent  «le 
la  blennorrhagie  (goutte  militaire).  2*"®  édition.  In-8.  1875.  1 fr. 


TASSET.  IVouveSIes  consi«lérations  prati«iues  sur  le  typhus,  la  fièvre  jaune, 
les  lièvres  iattermlttentes  pernicieuses  pjil«i«léenne.s  et  la  verrue  péru- 
vienne. In-8  de  6é  pages.  1872.  2 fr. 

THÉYENIN.  Considérations  sur  le  traitement  «lu  bec-de-lièvre  compliqué. 

Grand  in-8  de  80  pages  avec  1 planche.  1866.  2 fr.  50 

THIERRY  (Émile).  Mes  maladies  puerpérales  observées  à l’hôpital  Saint-Louis  en 
1867.  Considérations  sur  leur  étiologie.  In-8.  1868.  2 fr.  50 

THOMAS,  professeur  à l’École  de  médecine  de  Tours.  Éléments  d’ostéologie  «les- 
criplive  et  comparée  de  l’homme  et  des  animaux  domestiques,  à l’usage 
des  étudiants  des  écoles  de  médecine  humaine  et  des  écoles  de  médecine  vétérinaire. 
1 vol.  in-8  accompagné  d’un  atlas  de  12  planclies,  1865.  12  fr. 

THOMAS  (L.).  Traité  des  opérations  d’  urgenee  précédé  d’une  introduction,  et 
revu  par  le  professeur  Yerneuil.  1 vol.  in-12  de  505  pages  avec  62  figures  dans^le 
texte,  dont  19  coloriées.  1875.  ^ 

THOMAS  (Louis).  Mu  pneumatocèle  du  crAnc.  In-8  de  89  pages.  1865.  2 fr. 

THOMPSON.  Traité  des  maladies  chroniques.  Trad.  de  l’anglais.  In-12  de  72  pages. 

5®  édition.  1872.  , ^ ‘‘’- 

THORENS.  Mocuments  pour  servir  à l’histoire  «lu  pied-bot  varus  congénital. 

In-8  de  186  pages  et  une- planche.  1873. 

THULIÉ.  Éliulc  sur  le  «lélire  aigu  sans  lésion.  1 vol.  gr.  in-8.  1865.  2 fr.  50 

TICIER  (M).  Capvern,  ses  eaux  minéiales,  applications  thérapeuli.|ues. 

' ’ . . . „ 3 fr.  50 


2®  édit,  revue  et  augmentée.  1 vol.  in-18. 
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TIRMÂN.  ncolicrclicM  Niir  le  (raitciiient  <Ic  rétriin^lciiient  licrniairo  et  en 
particulier  sur  le  taxis  progressif,  ln-8  de  90  pages.  1863.  2 fr.  50 

TISON.  Histoire  «le  Ui  fève  «le  Calaltar.  In-8  de  96  pages.  1873.  2 fr. 

TIXIER  (!*.)•  ronsi(lcr<ttions  sur  les  accWIcuts  ik  forme  rhiiiiiatisiimlc  «le  la 
blennorrhagie.  Iii-8  de  96  pages.  1866.  2 fr. 

TIXIER.  i»e  la  zt‘roi>litlialmic.  In-8  de  70  pages.  1875.  2 fr. 

TOSTIVINT.  Essai  sur  les  résecti««ns  cox«>-féiiiorales,  etc.  1 v.  in-4.  1868.  2 fr.  50 
TOERTELOT.  l»«^  la  c«üncï«lenc<^  «les  l«‘sî«ins  niitritU's  et  a«»rti«|iies.  In-8  de  93 
pages.  1875 . 2 fr. 

TOÜTAIN.  i\«»uvclle  luétiiode  «rapitlication  «le  l’électricité  pour  la  guérison 
«les  niaia«lies.  1 vol.  in-12  de  352  pages.  1870.  5 fr. 

TOYNBÉE  (J,).  Httla«lies  «le  l'oreille,  nature,  diagnostic  et  traitement,  avec  un  sup- 
plément par  James  Hinton,  traduit  et  annoté  par  le  docteur  G.  Üarin.  1 vol.  in-8 
de  470  pages  et  99  figures  dans  le  texte  1874,  broc.  8 fr.  50.  Cart.  9 fr.  50 
TRAPENARD.  l/ignipuncture,  «le  ses  «lilférents  emplois,  «le  son  in«lication 
spé«;iale  «l«ins  les  tunuMirs  blanclies.  ln-8  de  73  pages.  1873.  2 fr. 

TRÂSTOER.  Uu  développement  imprévu  des  tubercules  et  de  la  phthisie. 

In-8  de  95  pages.  1864.  2 fr. 

TRASTOUR.  Des  hémoptysies  congestionni^iles  et  «les  craintes  plus  ou  moins 
fon«lécs  qu'elles  inspirent  par  rapport  «k  ht  tuberculisation  et  «k  la  phthisie 
pulmonaire,  ln-8  de  56  pages.  1872.  1 fr.  50 

TRIADOU.  l»es  grossesses  extra-utérines.  1 vol.  in-8  de  131  p.’  1866.  3 fr.  50 

TRIDON.  Essai  sur  le.s  sigue.s  «lu  «liagn«>stic  «le  l’insunisance  mitrale.  In-8 
de  66  pages.  1876.  2 fr. 

TRIQUET.  I.eçons  cliniques  sur  les  luitladies  de  l'oreille^  ou  thérapeutique  des 
maladies  aiguës  et  chroniques  de  l’appareil  auditif.  1 vol.  in-8  de  439  pages  avec 
figures  dans  le  texte.  1866.  6 fr. 

TROELTSCII  (de).  Traité  pr«iti«iue  «les  mal«t«lies  «le  l'oreille,  traduit  de  l’alle- 
mand sur  la  4®  édition  (1868)  parles  docteurs  A.  Kuhn  et  D.  M.  Levi.  1 vol.  in-8  de 
560  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Broché,  7 fr.  50.  Cart.  8 fr.  50 

TROUESSART.  necherches  sur  rempitti  rationnel  «les  «‘missions  sanguines 
et  «le  la  métho«le  antiphl«>gistique  «l«ins  les  mala«lies  inClammat«>ires.  In-8. 

de  80  pages,  1874.  2 fr. 

TROUSSEAU,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Conférences  sur 
l'empirisme.  In-8  de  58  pages.  1862.  1 fr.  50 

TRUCHOT  et  FREDET.  Ik«‘  lalithine  «lans  l«;senux  minérale.s  de  n«»yat  et  «lans 
les  principales  soiirces  tbermal«^s  «l’Auvergne.  In-8  de  47  pages  et  une 
planche.  1875.  1 fr.  50 

URDY.  Examen,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  de  quelques  cas  diffi- 
ciles d’ovariotomie  et  d’hystérotomie.  In-8  de  58  pages.  1874.  2 fr. 

VAFFIER,  l>ii  rhumatisme  syphiliti«iue.  ln-8  de  84  pages.  1875.  2 fr. 

VALCOURT  (de).  Ees  institutions  médicales  «tux  États-Unis  «le  rAincrlquo 
du  !%ord.  Rapport  présenté  à Son  Exc.  le  ministre  de  l’instruction  publique  le  2 no- 
vembre 1868.  1 vol.  in-8.  1869.  3 fr. 

VALCOURT  (de).  Bmpressions  «le  voyage  «l'un  médecin.  Londres,  Stockholm, 
Pétersbourg,  Moscou,  Nijni-Novgorod,  Méran,  Vienne,  Odessa.  In-8.  1872.  1 fr.  50 
VALETTE,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à l’école  de  médecine  de  Lyon,  etc.  Do 
la  méthode  «k  suivre  dans  l'étu«le  et  l’enseignement  de  la  clinique,  vitalisme  et 
organicisme.  In-8  de  99  pages.  1864.  2 fr. 

VAN  IlOLSBECK.  Traite  pratique  «les  niala«lies  «lu  larynx  et  de  la  poitrine 
chez  les  enfants.  1 vol.  in-12.  1873.  2 fr.  50 

VANDEN  SCHRIECK.  Du  virus  typho'i'«le  et  «le  son  r«kle  «lans  les  épidémies. 
1 vol.  in-8.  1875.  2 fr. 
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VAURÉAL  (de).  Hwsui  «ur  l'Iiistoirc  de**  fcrnientH  ; de  leur  rapprochement  avec 
les  miasmes  et  les  virus.  1 vol.  gr.  in-8  de  194  pages.  1864.  ^ 3 fr. 

VAURÉAL(de).  E«^qnïM*4c  «Ich  cffctM  pliyHiologiqucH  et  tlici'itpciitiqucM  «le  Teau. 

ln-8  de  18  pages.  1865.  1 fi-, 

V.\URÉ.\L  (de).  Cienè.se  et  inilîcatioii.s  «lu  clioléra-iuoebuM  ci>idciui«|iie.  In-18 
de  82  pages.  1867.  1 fr.  50 

VAURÉAL  (de).  .4|>ei*çii  du  rôle  «le  l’eau  dans  la  nature.  In-8.  1867.  75  c. 

YAURÉAL  (de).  Étude  «l’hyitiène.  l»e  ruj^uerrissement  «les  années;  |>al«ïf«- 
tri«iuo,  eiitraiiieiuent,  liygiénïqiio  soniasccti«|uo.  1 vol.  in-12.  1869.  2 fr. 

VAUSSY.  Mes  plileKinoiis  sous-|»éritoii«>aux  «le  la  |»ar«>i  ah«Ioininale  inté- 
rieure. In-8  de  68  pages.  1875.  2 fr. 

VELPEAU,  professeur  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité.  I.cçons  sur  le  «liagnostlc 
et  le  traitement  «Ic.s  niala«li«‘s  cliIrurKicales,  recueillies  et  rédigées  par 
Recnaud,  interne  des  hôpitaux,  revues  par  le  prof.  In-8  de  60  pages.  1866.  1 fr.  50 

VERDIER,  lleclierehes  sur  l’apoplexie  placentaire  et  les  hématomes  «lu 
placenta.  In-8.  1868.  1 fr.  50 

VERDUN.  Essai  sur  la  diurèse  et  les  «liuréti«iues.  ln-8.  1872.  1 fr.  75 

VERLIAC.  ReehC'rclies  .sur  le  «liagnostic  «les  épanchements  pleurétiques  et 
les  imiications  de  ht  thontcentcsi;  chez  les  enfants.  In-8  de  116  pages. 
1865.  2 fr. 


VERRIER.  Quelle  part  «loit-on  attribuer  nu  traumatisme  dans  les  affections 
puerpérales.  In-8  de  112  pages.  1866.  2 fr, 

VERRIET-LITARDIÈRE.  Étude  sur  les  avantages  matériels  de  rallnitemcnt. 

In-8  de  68  pages.  1873.  2 fr. 

VEYNE.  lYlort  apparente  et  mort  réelle,  artéri«)tomic.  In-8.  1874.  1 fr. 

VEVSSIËRE.  Recherches  cliniques  et  expérimentitles  sur  l’hémianesthésie 
«le  cause  cérébrale.  In-8  de  86  pages  et  1 planche.  1874.  2 fr. 

VËE.  Recherches  chimi«iucs  et  physiologiques  sur  lu  fève  do  Culabur.  In-8 
de  34  pages.  1865.  1 fr. 

VÉSINE-LARUE  (de).  Essai  sur  ravortement,  considéré  au  point  de  vue  du  droit 
criminel,  de  la  médecine  légale  et  de  la  responsabilité  médicale,  lorsqu’il  est  provoqué 
par  le  médecin  pour  le  salut  de  la  mère.  In-8  de  84  pages.  1867.  1 fr.  50 

VÉTAÜLT.  Consi«lérations  étiologi«|ues  sur  rhy«lrocèle  «les  «t«lultes.  In-8  de 
62  pages.  1872.  1 fr.  50 

VIAL.  Ue  la  diathèse  uri(|iie,  pathog«*nic  et  thérnpeuti«iuo.  1 vol.  In-12. 

1875.  1 fr.  50 

VIELLE.  Es.s«ti  sur  le  rôle  socitti  «le  lu  mé«lecinc.  In-8  de  50  p.  1866.  1 fr.  50 

VIGNEAU.  Oc  l’exslrophic  de  ht  vessie.  Gr.  in-8  de  162  p.  et  1 pl.  1867.  3 fr.  50 

VIGUIER.  Ou  «lébri«lcment  «lu  col  «lans  les  accouchements.  In-8  de  37  pages. 

1874.  1 fr.  25 

VILLARD.  Ou  hachish.  Étude  clinique,  physiologique  et  thérapeutique,  ln-8.  1872.  2 fr. 
VILL.YRD.  Étude  sur  le  cancer  primitif  des  voies  biliaires.  In-8.  1871.  Ifr.  50 
VINAY.  Oc  remploi  «lu  ballon  à air  dans  les  accouchements,  ln-8  de  40  pag. 

1872.  1 fr.  50 

VINCENS.  Recherches  exp«*rimentales  pour  .servir  «t  l'histoire  «le  l'heri'és 
tousiirttnt  chez  Ic.s  animaux.  In-8  de  43  pages.  1874.  1 fr.  50 

VIRGHOW,  professeur  d’anatomie  pathologique  à la  Faculté  de  médecine  de  BerUn.  I.a 
syphilis  constitutionnelle.  Traduit  de  l’allemand  par  le  docteur  Paul  Picard;  édi- 
tion revue,  corrigée  et  considérablement  augmentée  par  le  professeur.  1 vol.  in-8 
avec  fig.  dans  le  texte.  1860.  û fr. 

VISG.A.  Ou  vaginisme.  In-8  de  148  pages.  1870.'  2fr.50 

VOELKER.  l»e  l’arthrifo  blennorrhagî«|ue.  In-8  de  151  pages.  1868.  2 fr.  50 

VOISIN.  Contribution  h l’étude  des  arthropathies  syphilitiques.  1 vol.  in-8 
(le  96  pages.  1875.  2 fr.  50 

VÜURY.  Oc  h»  mala«lie  «le  Menicre.  In-8  de  68  pages.  1874.  2 fr. 
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VOYET.  ito  c|uclqueM  ob«iei'vutiou»«  do  Uioruceu(è»io  clicx  Ich  enfant»*,  ln-8  di» 
100  pages.  1870.  2 fr. 

YULLIET.  O'un  nouvonu  nioyen  de  contention  de  lu  niatrïcc  daiiH  Iom  cuh  «le 
l»rolupi*u»«  utérin  complet.  Iu-8.  1873>  1 fr..  5-0 

VULPLAiN.,  médecia  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à la  Faculté  de  médecÎQe.  Me»». 

pneumonie!!»  secondaire»»,  ln-8.  i8(i'l>..  2.  fr. 

WAGIS'EH.  Ues  paralysies  musculaires  a friji^ore.  ln-8  de  A8  p.  1873.  1 fr.  50 
WâSSERZUG.  lOtlidc  sur  (|uel4|ues  formes  c(»mplii|uées  de  la  lièvre  int«»rniit- 
tente,  et  sur  leur  traitement  par  l’Eucalyptus  globulus  et  par  les  eau.x  minérales  de 
Lons-le-Saulnier.  lu-8.  1873.  2 fr, 

WATELET.  Me  la  ponction  de  la  vessie  à l’aide  du  trocart  capillaire  et  de 
l'aspiratûm  pneuniati«iuc.  In-8  de  AG  pages  et  2 planches.  1871.  1 fr.  50 

WEBER.  Mes  conditions  de  l’élévation  «le  In  température  dans  la  fièvre. 

In-8  de  80  pages.  1872.  2 fr. 

WEChüER,  professeur  de  clinique  ophthalmologique,  etc.  Traité  tbéorique  et  pra^ 
-ti<(uc  des  mala«Ues  des  yeux.  édition  revue  et  augmentée,  accompagnée  d’un 
grand  nombre  de  figures  dans  le  texte  et  de  planches  lithograplüées.  2 forts  voL  in-8. 
Brochés.  1867-68.  26  fr. 

WECKER  et  JÆGER.  Traité  «les  maladies  du  fond  «le  l’œil.  1 vol.  grand  m-8 
accompagné  d’un  atlas  de  29  planches  en  chromolithographie.  1870.  35  fi*. 

WECKER.  C'liiii«iue  <»plit!inlmalo;;iquc.  Relevé  statistique  des  opéraLfons  pratiquées. 

pendant  l’année  187A.  In-8.  1875  . 1 fr.  50 

WECKER.  Clinique  opl»t'halm«>logique.  Relevé  statistique  de  1871.  In-8.  1872. 

1 fr. 

WECKER.  Clinique  opht|inliitol«»gique.  Relevé  statistique  des  opérations  pratiquées 
pendant  l’année  1872.  In-8.  1873.  1 fr„  50 

WECKER.  Clini«iue  oplitiuilmologi«|ue.  Relevé  statistique,  des  opérations  pratiquées 
pendant  l’année  1873.  In-8.  187A.  1 fr.  50 

WECKER,  Me  riri«lotomie.  ln-8  de  35  pages  et  5 figures.  1873.  2 fr. 

WEILL  (A).  Mtt  eroton-citloral  liy«lr«tté,  ses  propriétés,  son  emploi.  In-8  de 
50  pages,  1875,.  24  fr.  Cart.  1 fr.  50 

WELLS  (S.)  Mes  vues  longues,  courte.s  et  faibles,,  et  de  Iciu’  traitement  par 
l’emploi  seientifi«|ue  «les  li»ncttes  ; ouvrage  traduit  de  l’anglais  par  le  docteur 
G.  Darin.  1 vol.  in-8  de  224  pages  et  29  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1874.  4 fr. 

WERWAEST.  Étude  génér«»Ie  et  comp»»r»»tive  «les  pharmacopées  d’Europe  et 
«i'.\méri«|ue.  In-8  de  90  pages  et  1 tableau.  1872.  2 ftr-  5i>0 

WERWAEST.  Qucl«|ues  consbiêrjitioiis  sur  les  miitsmc.s  et  sur  l'a  désmfértion 
de  l’air  et  des  plaies.  In-8'  de  52  pages.  1874.  1 fr.  50 

WILLIÈ.ME.  Mes  dyspepsies  dites  essentielles;  leur  nature  et  leurs  transforma- 
tions; théorie,  pratique.  1 vol.  in-8  de  620  pages.  1869.  8'  fr. 

WTKTREBERT..  Mes  «yom-ants  continus  et  «le  leur  action  sur  l’organisme. 

ln-8  de  68  pages.  1866.  1 ff, '50 

WOILLEZ,  Trikité  «Hiniquo  des  maladies  aigues  des  organes  rcspirat«>ires. 
1 vol.  in, -8  de.  700  pages  avec  93  figures  intercalées  dans  le  texte  et  8 planches  en 
chromoliihographie..  1871.  Broché,  13  fr.  Cartonné.  14  fr. 

WOLFF.  Uectaerebes  snr  la  pourriture  d’b«^pital.  In,-8.  1875.  2 fr«50 

WORTIIIAGTON.  Me  l’obésité;  étiologie, tbérHpe«iti«nic  etbygiéne.  In-8  de  190 
pages.  1875 . 3 £r.  50 

YG02ÜN.  Mes  obstacles  que  le  col  utérin  peut  apporter  A ritccoucbcmcnt. 

ln-8  de  127  pages.  1863.  2 fr. 

ZA^IBIANCIII.  Contribution  »V  rétu«lc  «le  l’iiypcrtropliic  «fc  lu  prostate,  in-8  de 
53  pages.  1875.,  fr-  50. 

ZIEMBICKI.  Essai  clinique  sur  les  tumeurs  solides  «le  ï'ov»»ire.  In-8  de  116  pa- 
ges. 1875.  2 fr. 

ZURKOWSKI.  B»e  la  station  sulfjirée  tbermalo  de  iSchinznacb-lcs-HSains. 
1 vol.  in-8.  1874.  3 fr. 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 


48  LIBRAIRIE  V.  ADRIEN  DELAHAYE  ET (r%  PLACE  DE  L’ÉCOLE-DE-MÉDECINE. 

rUHLICATIONS  PlillUODIQUES 


AreiiivoN  «lo  toculo($ic,  iiiiiliulic»*  «Ich  reiiinieH  et  tien  enfnntH  nouveau-nés. 

Recueil  mensuel  publié  sous  la  direction  du  docteur  J. -A. -H.  Depaul,  professeur  de 
clinique  d’accouchements  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  avec  la  collaboration 
de  MM.  Stoltz,  Bouchacourt,  Bailly,  Bernutz,  Blot,  Chantreuil,  Charpentier  Guéniot 
llervieux,  Parrot  et  De  Soyre.  ’ ’ 


Prix  de  l’abonnement  pour  Paris iM  fr. 

— pour  les  départements 20 

— Union  postale 2* 

— pour  l’étranger le  port  en  sus. 

innée  187A.  1 vol.  in-8  avec  fisrures  dans  le  texte.  . im 

— 1875.  — - - — _ _ 


linlictinn  tie  In  §ioclcté  anatomique  tic  Paris.  Anatomie  normale,  anatomie  pa- 
thologique, clinique.  Les  Bulletins  sont  publiés  par  cahiers  bi-mensuels  et  foement 
chaque  année  1 volume  iii-8.  Abonnement  à l’année  courante.  9 fr. 

Collection  complète  4S20  t\  itli35.  50  vol.  et  tables.  320  fr. 

Comptes  rentlii.s  tics  séances  et  Mémoires  tIe  In  Société  tic  biolo{$ic.  Abonne- 
ment à l’année  courante.  1 vol.  in-8  avec  ligures  coloriées.  7 fr. 

Collection  complète  ««4»  à IM35.  27  volumes.  250  fr. 

Journal  ti'oculistiquc  et  tie  chirurgie,  recueil  mensuel,  publié  sous  la  direction 
du  docteur  Fano,  professeur  agrégé  à 1a  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Prix  de  l’abon- 
nement pour  Paris  et  les  départements,  5 fr.  ; pour  l’étranger,  le  port  en  sus. 

4,a  France  métiicnic,  paraissant  le  mercredi  et  le  samedi.  Rédacteur  en  chef  ; le 
docteur  E.  Bottentuit. 


Abonnements  pour  la  France  : Un  an i*  fr. 

— Union  postale 4« 

— pour  l’étranger 20 


Le  Sud  médical.  Moniteur  de  la  santé  publique,  paraissant  le  1®’’  et  le  15  de  chaque 
mois.  Rédacteur  en  chef  : D'  Ch.  Mé.nêcier. 


Prix  de  l’abonnement  pour  Paris  et  les  Départements. . 5 fr. 

— Union  postale 2 fr. 

ÜNION  (L’)  MÉDICALE.  Journal  désintérêts  scientifiques  et  pratiques,  moraux  et  profes- 
sionnels du  corps  médical,  parait  trois  fois  par  semaine.  L’Union  médicale,  un  des 
journaux  les  plus  répandus  en  France  et  à l’étranger,  est  à la  fois  un  journal  et  un 
livre  : un  journal  par  la  rapidité  et  l’actualité  de  ses  publications;  un  livre  par  l’im- 
portance et  la  valeur  de  ses  travaux,  qui  ont  pour  auteurs  lé  plus  grand  nombre  des 
célébrités  médicales  contemporaines.  Prix  de  l’abonnement  : pour  Paris  et  les  dépar- 
tements, 1 an,  32  fr.  ; 6 mois,  17  fr.,  et  3 mois,  9 fr.  ; pour  l’étranger  le  port  en  sus. 

Nota.  — Notre  maison  est  spécialement  chargée  de  recevoir  des  abonnements  à prix  réduit,  institués 
en  faveur  de  MM.  les  étudiants  des  Facultés  et  Écoles  de  médecine  de  France. 

Kevae  iuè(lico-phutogra|»liiquc  fies*  liApitaiix  «le  FuriH,  fondée  et  publiée  sous 
le  patronage  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  par  le  docteur  de  Mont.meja. 
Revue  mensuelle.  Abonnement  à l’année  courante,  avec  36  photographies.  Par  an. 

20  fr. 

— Année  1869.  Grand  in-8  de  192  pages  avec  36  photographies  et  figures  dans  le 


texte.  Relié  en  1 vol.  demi-chagrin  non  rogné  et  doré  en  tête.  25  fr. 

— Année  1870.  Grand  in-8  de  256  pages  avec  32  photographies  et  figures  intercalées 

dans  le  texte.  Rel.  - 25  fr. 

— Année  1871.  Grand  in-8  de  320  pages  et  36  photographies.  Rel.  25  fr. 

— Année  1872.  Grand  iu-8  de  é20  pages  et  36  photographies.  Rel.  25  fr. 

— Année  1873.  Grand  in-8  de  iOO  pages  et  36  photographies.  Rel.  25  fr. 

— Année  187é.  Grand  in-8,  relié.  25  fr. 

— Année  1875.  — — 25  fr. 


PàIUS.  — lUPniUERlE  DE  E.  UAItTIEET,  EUE  UIGEON,  â 


